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Chancengleichheit ist ein gesellschaftliches Ziel, das niemand ablehnt. Zumindest
nicht öffentlich. Denn es gibt keine allgemein akzeptierten Argumente, die gegen
Chancengleichheit sprechen. Deswegen sind alle Politiker und Festredner dafür. Pri-
vat sieht es aber oft ganz anders aus. Aus privater Sicht derer, die die gesellschaft-
lichen Debatten bestimmen und politische Entscheidungen treffen, ist Chancen-
gleichheit bedrohlich. Wenn es faire Chancen gibt, dann können andere sie unter
Umständen besser nutzen als man selbst. Und Eltern, die „oben“ in der gesellschaft-
lichen Hierarchie stehen, verstehen Chancengleichheit häufig so, dass es ihren Kin-
dern schwer gemacht wird, später auch oben zu stehen.
Auch im Gesundheitswesen spielt Chancengleichheit nicht die ihr gebührende
Rolle, denn wenn es darauf ankommt, will z. B. kein privat Versicherter auf die Vor-
züge dieser Versicherungsart verzichten – und sei es, dass die Vorzüge nur darin
bestehen, unbürokratisch schnell einen Arzttermin zu bekommen. Und viele Men-
schen in Großstädten schätzen die höhere Arztdichte dort – selbst wenn es dadurch
zu mehr überflüssigen Untersuchungen und vielleicht sogar mehr riskanten Thera-
pien kommt.
Das Thema des vorliegenden Themenbands ist also hoch relevant. Neue Proble-
me der Chancengleichheit tun sich beispielsweise durch den Zustrom vieler Geflüch-
teter und durch das Auftreten „neuer sozialen Risiken“ wie zunehmender Pflege-
bedürftigkeit auf. Gleichzeitig bleiben auch bei lange bekannten einkommens- und
bildungsbedingten gesundheitlichen Ungleichheiten noch viele Fragen offen.
Die empirischen Befunde aus den Beiträgen dieses Bands werden die Welt na-
türlich nicht von heute auf morgen ändern. Es wird noch eine lange Zeit dauern,
bis im Gesundheitswesen mehr Chancengleichheit durchgesetzt werden wird. Aber
empirische Befunde können mithelfen, gesellschaftliche Diskurse anzustoßen und
schließlich gesellschaftliche Veränderungen zu bewirken.
Die primäre Zielgruppe dieses Themenbands sind Akteure im Gesundheits- und
Sozialwesen, sowohl aus derWissenschaft als auch aus der Praxis. Diese Gruppewird
helfen, den Diskurs voranzubringen. Es wäre wünschenswert für diese Zielgruppe,
dass sie auch Probleme der „politischen Ökonomie“ adressieren würde. Denn es
reicht nicht aus, Probleme wissenschaftlich zu identifizieren (was im vorliegenden
Buch geschieht), sondern es ist ebenso nötig, möglicheWege zu identifizieren und zu
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analysieren, die im realen politischen Prozess die Welt verändern können. Am Ende
müssen Wählerinnen und Wähler überzeugt werden, (eigennützige) Politiker dazu
zu bringen, Veränderungen anzustoßen. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
können dabei durch Aufklärung helfen. Auf diesem Weg geht der vorliegende The-
menband wichtige erste Schritte.
Ich hoffe, dass einige Leserinnen und Leser im Bereich der Wissenschaften da-
durch auch angeregt werden, die politische Ökonomie der Durchsetzung von Chan-
cengleichheit im Gesundheitswesen vertieft zu studieren.
G E R T G . WAGN E R
MPI für Bildungsforschung und DIW Berlin




M I R E L L A C A C A C E ; J O H A N N E P U N DT
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit – weshalb berührt uns dieses The-
ma? Gesundheit ist unbestritten ein existenzielles Gut. Wer gesund ist, hat die Vor-
aussetzung für die Bewältigung vieler Aufgaben, etwa die Teilnahme am Arbeitsle-
ben, und kann sich – beispielsweise nach Flucht vor Hunger, Krieg und Armut – in
ungewohnter Umgebung besser zurechtfinden (vgl. Huster, 2017, S. 1; vgl. Saladin,
2007). Gesundheitschancen sind jedoch nicht gleich verteilt. Vielmehr folgt die Ver-
teilung einem gesellschaftlichen Muster in Abhängigkeit von sozialen, wirtschaftli-
chen und kulturellen Faktoren.
Seit Langem ist bekannt, dass Personen mit niedrigem sozialen Status – gemessen
zumeist anhand von Einkommen, Bildung und Beruf – einen relativ schlechteren Ge-
sundheitszustand aufweisen und früher sterben als Personen mit höherem sozialen
Status (vgl. Mielck, 2012, S. 129). Damit sind die drei Kerndeterminanten der Un-
gleichheit erfasst, die einen entscheidenden Einfluss auf die gesundheitliche Lage ha-
ben. Als ungerecht gelten dabei systematische Unterschiede zwischen sozialen Grup-
pen, die mit vertretbaren Mitteln vermeidbar wären (vgl. WHO, 2013, S. xiv). Dies
gilt für die Gesundheitsversorgung selbst wie auch für den Zugang hierzu und den
Gesundheitszustand an sich. Deshalb ist es Aufgabe der Sozialpolitik, die Chancen
auf eine gesunde Lebensführung gleichmäßiger in der Bevölkerung zu verteilen und
mehr soziale Gerechtigkeit herzustellen, denn Ungerechtigkeit ist gesellschaftlich
nicht tragbar und verlangt nach angemessenen Interventionen (vgl. Kolip, 2009, S. 57).
Während sich jedoch die Forderung nach mehr gesundheitlicher Chancengleichheit
unmittelbar aus der ethischen Forderung nach Fairness und sozialer Gerechtigkeit
ableiten lässt, ist es eine Frage der politischenWillensbildung, diese Erkenntnis in die
politische Praxis umzusetzen (vgl. Mielck, 2012, S. 142). Tatsächlich ist die Ungleich-
heit trotz vielfältiger Versuche zur Reduzierung nicht verschwunden, sondern hat in
unterschiedlichen Größenordnungen undManifestationen immer noch Bestand (vgl.
Mosse/Tugendreich, 1913; Richter/Hurrelmann, 2009; OECD, 2017).
Die soziale Ungleichheit ist auf vielen Ebenen als komplex zu bezeichnen und
wirkt über Unterschiede in den Belastungen und Ressourcen (ob finanzieller oder
physischer Art). Sie zeigt sich sowohl im unterschiedlichen Gesundheitsverhalten als
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
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auch bei Disparitäten in der Gesundheitsversorgung (vgl. BZgA, 2013), wie in folgen-
der Abb. 0.1 dargestellt wird.
soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige
gesundheitliche Ungleichheit
Unterschiede in Morbidität und Mortalität
Unterschiede im Gesundheitsverhalten

















Abb. 0.1: Zusammenhang sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (BZgA, 2013, zit. n. Mielck,
2000)
Um diese gesundheitliche Ungleichheit systematisch zu adressieren, bedarf es eines
Ansatzes, der unsere Gesellschaft in ihrer Diversität versteht. Was also macht Diver-
sität in unserer Gesellschaft aus? Dem Wortlaut nach bedeutet Diversität zunächst
nichts anderes als Vielfalt. Wichtig ist jedoch, diese gesellschaftliche Vielfalt in ih-
ren Kontexten zu verstehen und auf diese Weise Gruppen zu identifizieren, die ge-
sundheitlich benachteiligt sind. Sozialpolitisches Ziel ist es dabei, Benachteiligungen
abzubauen und Diversität in Organisationen und Strukturen fest zu verankern, um
Chancengleichheit zu sichern.
Diversität lässt sich nach dem auf Marilyn Loden und Judy Rosener (1991) zu-
rückgehenden Modell erfassen und systematisieren. Demnach unterscheiden oder
ähneln sich Menschen oder Gruppen zunächst hinsichtlich sechs primärer Dimen-
sionen. Dies sind Alter, Geschlecht, körperliche Befähigung, sexuelle Orientierung,
CACACE, PUNDT: Einleitung
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Rasse und Ethnizität. Anstelle von „Rasse“ zählt Altgelt (2016) Religion bzw. Welt-
anschauung zu diesen primären Dimensionen. Sie gelten als von Geburt an festge-
legt und daher schwer veränderbar. Die sekundären Dimensionen von Diversität
hingegen sind – allerdings zu unterschiedlichen Graden – beeinflussbar. Hier sind
beispielsweise zu nennen: Staatsangehörigkeit, Familienstand, Elternschaft, Wohnre-
gion, Erwerbsstatus, Einkommen und Stellung in der gesellschaftlichen Hierarchie.
Hinzukommen organisationsbezogene Merkmale wie der Arbeitsort oder -inhalt
oder die Mitgliedschaft in Verbänden und Gewerkschaften (vgl. Altgelt, 2016).
Soziale Diversität ergibt sich aus einer Kombination dieserMerkmale, wobeiMen-
schen zumeist mehreren Untergruppen angehören können und demgemäß auch eine
Akkumulation undWechselwirkung der verschiedenen Diversitätsmerkmale auftre-
ten können, z. B. zwischen Geschlechtern, ethnischemHintergrund und Einkommen.
Dabei gilt es zu verstehen, dass trotz bestehender Gemeinsamkeiten innerhalb der
(Sub-)Gruppen auch Unterschiede bestehen. Zu vermeiden ist also eine stereotype
Zuweisung dieser Merkmale, unabhängig davon, ob sie individuell gerechtfertigt
sind (vgl. GVG, 2014; vgl. Altgelt, 2016). Gerade weil die Mitglieder einer Gesell-
schaft unterschiedlich mit Talenten, Behinderungen etc. ausgestattet sind, müssen
diejenigen Mitglieder, die weniger begünstigt sind, mehr Leistung und Förderung
durch den Sozialstaat erhalten (vgl. Engel, 2011, S. 16 ff.).
Die Berücksichtigung von Diversität in der Gesundheitsversorgung bedeutet, Un-
terschiede zwischen den Individuen und sozialen Gruppen sowohl im Gesundheits-
verhalten als auch in der Exposition gegenüber sozialen Determinanten zu verstehen.
Es geht also sowohl um Unterschiede im Verhalten als auch in den Verhältnissen,
womit die Rahmenbedingungen gemeint sind (vgl. Rosenbrock/Hartung, 2011). So
kombinieren sich beispielsweise genderbedingte Unterschiede im Verhalten, wie un-
terschiedliches Hygieneverhalten oder Ernährungs- und Konsumgewohnheiten, mit
den Unterschieden zwischen den Geschlechtern in ihrer gesellschaftlichen Rolle, z. B.
mit Blick auf Gleichbehandlung am Arbeitsplatz (vgl. Kolip, 2009, S. 60; vgl. WHO,
2013, S. 6). Auch im Hinblick auf mögliche Interventionen kommt der Schaffung von
gesundheitsgerechten Verhältnissen – idealerweise in Kombinationmit Ansätzen der
Verhaltensprävention – eine Schlüsselrolle zu, um die richtigen Adressaten zu errei-
chen. Vor demHintergrund vonMigration bedeutet eine diversitätssensible Betrach-
tungsweise, auf mögliche Einflüsse des ethnischen und kulturellen Hintergrunds in
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
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Bezug auf Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit einzugehen und diese auch
im Zuge von Interventionen zu beachten (vgl. Kutalek, 2012, S. 3).
Diversität verstehen, erlaubt eine genauere Definition von Zielgruppen und eine
stärkere Beachtung einer bislang weder in der Gesundheitsförderung und Präventi-
on noch in der Ausgestaltung der sozialstaatlichen Sicherungssysteme systematisch
berücksichtigten Heterogenität (vgl. Lampert/Kroll, 2014, S. 1). So belegt das als
„Präventionsdilemma“ (vgl. Bauer, 2005) bekannte Phänomen, dass ein Großteil der
Maßnahmen und Projekte nach wie vor insbesondere besser gestellte Bevölkerungs-
gruppen mit einem höheren Bildungsniveau erreicht. Der Handlungsbedarf bezogen
auf Gesundheitsförderung, Prävention und gesundheitliche Versorgung unterschei-
det sich jedoch zwischen den (Sub-)Gruppen. Die gesundheitliche Chancengleichheit
lässt sich somit nur dann verbessern, wenn diese soziale Diversität angemessen be-
rücksichtigt wird (vgl. GVG, 2014).
Doch was passiert, wenn allein die Voraussetzungen nicht vorhanden sind, um
mit den bereitgestellten Gesundheitsinformationen umgehen zu können? Betrach-
tet man ergänzend die Diskussion um Bildungsaspekte im Versorgungsgeschehen
und im Besonderen in (internationalen) Studien zur Gesundheitskompetenz, womit
u. a. generell die Fähigkeit des Umgangs mit Gesundheitsfragen gemeint ist, fällt
eine niedrige Health Literacy in den Teilen der Bevölkerung auf (vgl. Schaeffer et. al.,
2018), die zu den vulnerablen Gruppen zählen. Eine 2016 durchgeführte repräsenta-
tive Befragung (vgl. Schaeffer et al., 2016), die eine international abgestimmte Metho-
dik des European Health Literacy Survey berücksichtigt, zeigt deutliche Befunde auf:
Über die Hälfte der deutschen Bevölkerung (54,3 %) hat eine eingeschränkte Gesund-
heitskompetenz. Diese Problematik, d. h., mit gesundheitsrelevanter Information
nicht adäquat umgehen zu können und dadurch massive Versorgungsnachteile zu
haben, betrifft die Determinanten Bildungsstand, Sozialstatus, höheres Lebensalter
und Migrationshintergrund. Seit ein paar Jahren wurden deshalb die Forschungsak-
tivitäten zu Health Literacy intensiviert, sodass auch in Deutschland 2018 ein „Na-
tionaler Aktionsplan Gesundheitskompetenz“ vorliegt, der die Relevanz der Health
Literacy betont, aber auch zahlreiche Umsetzungsprinzipien empfiehlt. Auch des-
halb hat aktuell ebenso der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) explizit eine Stärkung der Gesundheitskompetenzen
für diese Zielgruppen gefordert (vgl. SVR, 2018), sodass aufgrund von besonderen
CACACE, PUNDT: Einleitung
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Präferenzen und lebensweltlichen Bedingungen spezifische Interventionen für die
Chancengleichheit entwickelt werden können.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit wurden in den letzten Jahr-
zehnten in vielen Forschungs- und Praxisbezügen als zentrales Thema adressiert, das
sich als sehr vielschichtig erwiesen hat. Um dieses möglichst umfassend zu disku-
tieren und um Möglichkeiten aufzuzeigen, wie der Zusammenhang zwischen Un-
gleichheit und Gesundheit zu verringern ist, gliedert sich der vorliegende Themen-
band in zwei Teile: dieDeterminanten der gesundheitlichen Chancengleichheit und die
Betrachtung der versorgungspolitischen Dimensionen und Maßnahmen. Die Absicht
dieses Themenbands liegt darin, sich auf einen möglichen Beitrag von Wissenschaft,
Sozial- und Gesundheitspolitik sowie Versorgungspraxis zu konzentrieren, um auf-
zuzeigen, wie Chancengleichheit durch bedarfsadäquate sozialpolitische Maßnah-
men herzustellen ist. Zu beachten ist dabei, dass nur eine begrenzte Auswahl ver-
tretener Ansätze, beteiligter Disziplinen und Akteure sowie Perspektiven integriert
werden konnten, was aber die Relevanz und Herausforderungen des immer noch
und immer wieder aktuellen Themas nicht schmälert.
Determinanten der gesundheitlichen Chancengleichheit
Gesundheit wird wesentlich durch soziale Determinanten geprägt; soziale Benachtei-
ligungen erzeugen ungleiche Gesundheitschancen. Während die oben dargestellten
primären Dimensionen von Diversität individuell als relativ schwer beeinflussbar
gelten, weisen sekundäre Dimensionen einen gewissen Grad an Veränderbarkeit auf
(vgl. Loden/Rosener, 1991). Damit sind auch die sozioökonomischen Faktoren, ins-
besondere die Einkommensunterschiede, nicht statisch. Allerdings beobachtet bei-
spielsweise die OECD seit Längerem eine Vergrößerung der Einkommensunterschie-
de in Deutschland (vgl. OECD, 2008, S. 66) – die Schere öffnet sich also weiter mit der
Folge wachsender Ungleichheiten.
Die Arbeit der WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH) zu
den Determinanten der Gesundheit hat diese Thematik erneut in den Fokus der Dis-
kussion gerückt. Die in Abb. 0.2 dargestellten Zusammenhänge erklären die Bildung
sozialer Determinanten und verbinden dabei die individuelleMikro- mit einer gesell-
schaftlichen Makroperspektive. Das Rahmenmodell zeigt anschaulich das Zusam-
menspiel der verschiedenen strukturellen, sozialen und individuellen Parameter für
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
18
die Verteilung von Gesundheit und Wohlbefinden auf, die bei der Bekämpfung der
Ungleichheit Beachtung finden müssen.



























Abb. 0.2: Soziale Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit
(vgl. WHO, 2013, S. 5)
Wie aus Abb. 0.2 ersichtlich wird, wirkt der sozioökonomische und politische Kon-
text, der insbesondere geprägt ist von den in einer Gesellschaft geltenden Normen
und Wertvorstellungen, auf die gesellschaftliche Position des Individuums. Exposi-
tionen und Vulnerabilitäten sind i. d. R. ungleich verteilt in der Bevölkerung, einher-
gehend mit der sozioökonomischen Position und verschiedenen Faktoren, wie der
Bildungs- und Erwerbssituation, dem Einkommen, Ethnizität und Geschlecht. Beides
bedingt sich wechselseitig; die sozioökonomische Position ist also eng mit den Kon-
textfaktoren verbunden.
Gleichzeitig zeigt die Systematik den Einfluss moderierender Faktoren, die – je
nach individueller Situation – sowohl stärkend als potenzielle Quellen von Resilienz
und Empowerment als auch schwächend ausfallen können. Entscheidend sind hier
materielle Gegebenheiten, biologische Faktoren und Verhaltensweisen, die auf einer
individuellen Ebene Einfluss nehmen auf die Möglichkeit zur Kontrolle über die ei-
gene Lebensführung und die Beteiligung an (politischen) Entscheidungsprozessen.
Diese individuellen Faktoren beeinflussen gebündelt unsere sozialen Institutionen,




Es ist von großer Bedeutung, die sozialenDeterminanten vonGesundheit zu adressie-
ren und damit die Bedingungen, unter denen Menschen geboren werden, aufwach-
sen, leben, arbeiten und altern, also die Schlüsseldeterminanten für eine gerechte Ge-
sundheitsversorgung, zu berücksichtigen. Diese Bedingungen des täglichen Lebens
sind strukturell durch die ökonomischen und (gesundheits-)politischen Rahmenbe-
dingungen, Machtverteilung, Geschlechtergerechtigkeit und die Werteordnung der
Gesellschaft beeinflusst (vgl. WHO, 2013, S. 5 f.). Größere Gesundheitsbelastungen
bei sozial Benachteiligten summieren sich von Geburt an auf, z. B. durch schlechte-
re Lebensbedingungen und riskanteres Gesundheitsverhalten (vgl. Lampert/Kroll,
2014, S. 4). Aus diesemGrund bedeuten soziale Benachteiligungen, die früh im Leben
erfahren werden, eine lebenslange Belastung. Noch in der ferneren Lebenserwartung
(ab dem 65. Lebensjahr) zeichnen sich Unterschiede zuungunsten von Frauen und
Männern mit niedrigem sozioökonomischen Status ab (vgl. Lampert/Kroll, 2014,
S. 3). Ein lebenslauforientierter Ansatz wird der Ansammlung von Bevor- und Be-
nachteiligung gerecht, die jedes Individuum im Laufe seines Lebens erfährt. Dies
beginnt mit den ersten Stationen Schwangerschaft und Geburt und führt weiter über
die Schule und den Übergang ins Erwerbsleben, die Berufstätigkeit, Arbeitsbedin-
gungen sowie die Lebensumstände im Alter (vgl. WHO, 2013, S. 6). Somit zählen zu
den besonders benachteiligten Gruppen beispielsweise Kinder und Jugendliche, pfle-
gebedürftige Personen und ältere Menschen. Zieht man Querschnittsthemen der Un-
gleichheit in Betracht, sind diese Gruppen um die Kategorien Geschlecht und auch
Migration zu ergänzen.
Der erste Teil des vorliegenden Themenbands beschäftigt sich mit diesen Deter-
minanten von gesundheitlicher Chancengleichheit und thematisiert unterschiedliche
(vulnerable) Gruppen. Dina Frommert, Christine Hagen und Ralf Himmelreicher zei-
gen in ihrem Beitrag den Zusammenhang zwischen Alterseinkünften und sozialer
Ungleichheit auf. Sie kommen zu dem Schluss, dass es gerade die vulnerablen Grup-
pen sind, die von Altersarmut bedroht sind: Geringqualifizierte, Bezieherinnen und
Bezieher von Erwerbsminderungsrenten, Langzeitarbeitslose, Solo-Selbstständige,
Alleinerziehende und geschiedene Frauen sowie Personen mit Migrationshinter-
grund. Die Autoren zeigen, dass Gesundheit eine Ressource ist, die eine langjähri-
ge Erwerbstätigkeit und aktive Altersvorsorgeplanung ermöglicht. Gesundheitliche
Ungleichheiten legen demnach auch eine ungleiche Verteilung von Einkommenser-
zielungschancen nahe.
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Um Kindern und Jugendlichen ein gesundes Aufwachsen zu ermöglichen, empfeh-
len Orkan Okan, Paulo Pinheiro und Ullrich Bauer in ihrem Beitrag eine nachhaltige
Stärkung der (kritischen) Gesundheitskompetenz. Der Beitrag steht im Spannungs-
feld von Verhaltensprävention und Verhältnisprävention, wobei das Plädoyer des
Autorentrios für eine universelle Gestaltung der Maßnahmen ausfällt, die sich an
den Bedarfen und Bedürfnissen benachteiligter Bevölkerungsgruppen orientieren
und über eine Verhältnisorientierung erfolgen.
Einen konkreten Ansatz, der im Sinne einer Verhältnisprävention über eine ge-
sundheitsgerechte Gestaltung der lebensweltlichen Strukturen greift, zeigen Holger
Kilian, Stefan Bräunling, Svenja Rostosky, Annett Schmok und Tanja-Maria Kessel
auf. Die Autoren schildern in ihrem Beitrag zwei konkrete Projekte. Das Netzwerk
„Gesunde Kinder im Land Brandenburg“ gilt dabei als Beispiel für universelle Prä-
vention, die unterschiedslos allen jungen Familien angeboten wird. Das zweite Pro-
jekt „Gesundheit leben“ wendet sich im Berliner Stadtbezirk Marzahn-Hellersdorf
an Menschen, die bereits seit längerer Zeit erwerbslos sind. Dabei scheint es im Fa-
zit essenziell, die defizitorientierte Ansprache von Zielgruppen und Adressaten zu
vermeiden und die Maßnahmen direkt in deren sozialräumlichen Lebenswelten zu
verankern.
Ähnlich lauten die Empfehlungen von Hajo Zeeb, Wiebke Hübner und Jacob Spal-
lek, deren Forschung sich auf Migrantinnen und Migranten konzentriert. So scheint
es ratsam, Angebote zur Prävention und Gesundheitsförderung auf die Bedürfnisse
der Zielgruppen zuzuschneiden und zugleich die Adressaten nicht von anderen Tei-
len der Gesellschaft zu trennen. Dies bedeutet für eine migrationssensible Strategie
zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit, dass Programme und Interventio-
nen die sozioökonomische und kulturelle Vielfalt von Lebensweisen und Wertsyste-
men berücksichtigen.
Älter noch, aber keineswegs erschöpfend diskutiert, ist die Frage nach einer an-
gemessenen Gesundheitsversorgung von Frauen. Birgit Babitsch stellt in ihrem Bei-
trag fest, dass Geschlechteraspekte in der gesundheitlichen Versorgung bis heute
unzureichend adressiert werden, und plädiert für eine systematische Integration der
Geschlechterperspektive. Am Beispiel des weithin rezipierten Public Health Action
Cycle (vgl. Rosenbrock, 1995), bestehend aus den Phasen Problemdefinition, Strate-
gieformulierung, Implementation und Bewertung, entwickelt die Autorin schließlich
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eine mögliche Vorgehensweise, durch welche die Frauen- und Geschlechterperspek-
tive systematisch und theoriebasiert implementiert werden kann.
Dass Bildung und Einkommen der Eltern über die Gesundheit von Kindern mi-
tentscheiden, wurde in zahlreichen Publikationen wiederholt bestätigt, z. B. in der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland/KiGGS (vgl.
Lampert/Kuntz, 2015) oder im Kinder- und Jugendreport der DAK Gesundheit (vgl.
Storm, 2018). Die Autoren Claudia Schmidtke, Benjamin Kuntz und Thomas Lampert
konzentrieren sich auf die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen und kommen hier zu dem Ergebnis, dass Erinnerungs- und
Meldeverfahren gerade für diese Zielgruppe zur Früherkennung von Entwicklungs-
störungen und Gesundheitsproblemen von enormer Relevanz sind.
Versorgungspolitische Dimensionen und Maßnahmen
Es sind nicht nur die individuellen und sozialen Faktoren, die sich auf das Verhal-
ten bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen auswirken. Andersen und
seine Mitarbeiter stellten bereits in den 1970er-Jahren durch das „Behavioral Model
of Health Service Use“ dar, dass auch die Faktoren eines Gesundheitssystems dieses
systematisch beeinflussen (vgl. Andersen/Newman, 1973). Hier ist beispielsweise an
die Rolle des Gatekeepers zu denken, der als Erstkontakt die Inanspruchnahme fach-
ärztlicher Leistungen reguliert.
Zugangsbeschränkungen für Gesundheitssysteme bestehen in drei Richtungen:
rechtlich, faktisch und räumlich. Mit rechtlichen Zugangsbarrieren sind Regulierun-
gen des Umfangs des Leistungspakets oder beispielsweise die Kassenzulassung ge-
meint, die für die BehandlunggesetzlichVersicherter erforderlich ist und somit – ohne
dies zu werten – eine Zugangsbeschränkung für Patienten zum Leistungserbringer
der Wahl darstellt. Faktische Barrieren bestehen in Form von Kapazitätsengpässen,
durchWartezeiten oder auch aufgrund fehlender Gesundheitskompetenz seitens der
Nutzer des Systems bzw. – anders herum – dem Fehlen niedrigschwelliger Angebote.
Räumliche Barrieren schließlich ergeben sich aufgrund von Lücken in der wohnort-
nahen Versorgung. All diese Zugangsbeschränkungen haben potenzielle Wirkungen
nicht nur auf dieMenge der in Anspruch genommenen Leistungen, sondern auch auf
deren Verteilung zwischen unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen.
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Spätestens seit dem World Health Report 2000 ist jedoch deutlich: Die Performanz
von Gesundheitssystemen zeichnet sich nicht nur durch „Goodness“ – durch ein ho-
hes Durchschnittsniveau des Gesundheitszustands einer Bevölkerung – aus, sondern
insbesondere durch dessen Verteilung (vgl. WHO, 2000, S. 26). Es gehört deshalb zu
den wichtigsten Aufgaben des Sozialstaats, nicht nur eine leistungsfähige, sondern
auch eine bedarfsgerechte und allgemein zugängliche Gesundheitsversorgung zu
gewährleisten (vgl. Huster, 2017, S. 1). Während in der Epidemiologie die Betrach-
tung der sozialen Determinanten für Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit
bereits weit fortgeschritten ist, steckt die Forschung zur Evaluation von Maßnahmen
der Sozialpolitik noch in den Kinderschuhen (vgl. Lee et al., 2018, S. 581). Dabei sollte
die ungleiche – oder besser ungerechte – Verteilung von Risikofaktoren und schließ-
lich von Gesundheit und Krankheit selbst in der Ausgestaltung der sozialstaatlichen
Sicherungssysteme eine zentrale Rolle spielen. Der Ausgangspunkt hierfür ist das
Gesundheitssystem. Relevant ist dabei die Frage, was Gesundheitspolitik selbst be-
wirkt undwie dies andere Sektoren beeinflusst, ummehr Chancengleichheit zu errei-
chen. Dazu ist eine stärkere Kohärenz der Politik über alle Sektoren hinweg und ihrer
Stakeholder auf allen Ebenen der Regulierung notwendig, d. h. transnational, natio-
nal, regional und lokal. Gleicher Zugang zu Gesundheitsleistungen ist dabei oberstes
Gebot (vgl. WHO, 2013, S. xvi).
Im zweiten Abschnitt des Buchs widmen sich sechs Beiträge dem Thema einer
flächendeckenden und zielgruppenadäquaten Versorgung. Wie Maike Schulz, Jonas
Czwikla, Annika Schmidt und Chrysanthi Tsiasioti anhand der Inanspruchnahme
fachärztlicher Leistungen zeigen, sinkt die Wahrscheinlichkeit, angemessen versorgt
zu werden, für ältere Menschen insbesondere, wenn sie pflegebedürftig sind. Das
Risiko, keinen Facharztkontakt zu haben, steigt mit zunehmender Pflegestufe. Zu-
gangsbarrieren ergeben sich aufgrund körperlicher und kognitiver Beeinträchtigun-
gen, die die Erreichbarkeit der fachärztlichen Praxis einschränken. Folglich – so wei-
sen die Forscherinnen und Forscher für ausgewählte Facharztdisziplinen nach – sind
auch die Lage des Wohnorts und damit Lücken in einem flächendeckenden Angebot
von Facharztleistungen für die verminderte Inanspruchnahme relevant.
Mit Blick auf die stationäre Versorgung stellen Kerstin Herrler und Alfons Hol-
lederer auch in der Gruppe der Migranten große Unterschiede in der Leistungsin-
anspruchnahme fest. Der von diesen Autoren durchgeführte Literaturreview deckt
einerseits Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung auf, die sich in einer inad-
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äquat häufigen Inanspruchnahme von stationären Leistungen insbesondere von Not-
aufnahmeeinrichtungen zeigen. Andererseits werden Leistungen, bei denen in der
Gruppe der Migranten ein besonders großer Behandlungsbedarf besteht, zu wenig
abgerufen. Dabei handelt es sich insbesondere um psychotherapeutische Behandlun-
gen und um Leistungen, die die Gesundheit von Schwangeren und Kindern betref-
fen. Fehlende Systemkenntnis sowie Verständnisprobleme und mangelnde Gesund-
heitskompetenzen werden hier als Hauptursachen identifiziert.
Susanne Hartung plädiert in ihrem Beitrag für stärker partizipative Ansätze als
wichtige Voraussetzungen für den Erfolg von kommunalen Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung zur Überwindung von gesundheitlichen Ungleichheiten. Die
Umsetzung von „Präventionsketten“ als integrierte kommunale Strategie der Ge-
sundheitsförderung mit dem Ziel, gesundheitsförderliche Lebenswelten und Ange-
bote für alle Altersgruppen zu schaffen, wäre aus Sicht der Autorin ein Weg in die
richtige Richtung.
Angelika Beyer, Ulrike Stentzel, Wolfgang Hoffmann und Neeltje van den Berg
stellen in ihrem Beitrag innovative regionale Versorgungskonzepte in Mecklenburg-
Vorpommern vor und zeigen so, wie räumliche, sektorale und professionelle Barrie-
ren abgebaut werden können. Die Autoren plädieren dafür, die Versorgung eng an
vorhandene Bedarfe zu binden, um eine adäquate gesundheitliche Versorgung zu
gewährleisten und regionale Ungleichheiten zu vermeiden. Ziel sollte es sein, auf die
Region maßgeschneiderte Angebote aus einem Portfolio erprobter und evaluierter
Maßnahmen auszuwählen und in die Routineversorgung zu übernehmen.
Lisa Galler undMarkus Lüngen sehen hingegen kaum regionalenHandlungsspiel-
raum für das „Ausbreiten“ von Pilotprogrammen und Projekten. In der Tat bietet die
Wissenschaft nach Erkenntnis der Autoren eine Fülle von evidenzbasierten Program-
men an. Auch ist bekannt, welche Gruppen benachteiligt sind, wie die Autoren an-
hand ihrer Befragung in der Region Osnabrück-Emsland zeigen. Jedoch fehlen nach
Einschätzung der Autoren häufig die Strukturen, Akteure, Ressourcen und nicht zu-
letzt die politische Dringlichkeit, diese auf regionaler Ebene auch umzusetzen.
Ähnlich argumentieren Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting und Uwe Schwenk in
der Diskussion der Ergebnisse des „Faktencheck Gesundheit“. Wie die einzelnen
Faktenchecks anhand verschiedener Indikationen darstellen, bestehen (unerwünsch-
te) Variationen in der Gesundheitsversorgung. Auch diese Autoren problematisieren,
dass es keine regionale und zugleich sektorenübergreifende Qualitätssicherung gibt,
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um Variationen in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
systematisch zu eliminieren. Wie auch die Autoren des zuvor genannten Beitrags
sind auch Zich und Co-Autoren davon überzeugt, dass die überregionale Ausrich-
tung des deutschen Gesundheitssystems hierfür ursächlich ist.
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1 Alterseinkünfte und soziale Ungleichheit
D I N A F ROMME R T; C H R I S T I N E H AG E N ; R A L F H IMM E L R E I C H E R
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es zu untersuchen, wie sich die letzten Reformen in der Al-
terssicherung, die Entwicklungen am Arbeitsmarkt sowie veränderte Lebensformen auf die Ent-
wicklung der Alterseinkünfte ausgewirkt haben, um dem Thema Ungleichheit näherzukommen.
Hierfür stehen drei Perspektiven im Zentrum der Analyse: Zunächst geht es um die Höhe, Vertei-
lung und Entwicklung der Altersrenten aus der gesetzlichen Rentenversicherung, weil sie die mit
Abstand wichtigste Schicht der Alterseinkünfte darstellen. Anschließend wird die Entwicklung
der Höhe der Alterseinkünfte insgesamt untersucht. Preisbereinigt, so viel kann man an dieser
Stelle vorwegnehmen, sinken die Alterseinkünfte vor allem bei ostdeutschen Männern. Die dritte
Perspektive widmet sich dem Hoffnungsträger in der Alterssicherungspolitik, der betrieblichen
Altersversorgung. Untersucht wird für zurückliegende Rentenzugänge, wer eine betriebliche Al-
tersversorgung abgeschlossen hat, welche Charakteristika diese Personen und ihre Arbeitsplätze
hatten und wie hoch die Alterseinkünfte aus betrieblicher Altersversorgung sind.
1.1 Einleitung
Wie gesund ältereMenschen ins Alter kommen undwie gut ihre Gesundheit imAlter
ist, wird maßgeblich durch ihre Lebenssituation beeinflusst. Neben dem Lebensstil
spielt für die Gesundheit die Lebenslage – also Bildung, Einkommen und Vermögen
sowie Merkmale der aktuellen bzw. früheren Berufstätigkeit – eine große Rolle. Die
gesundheitliche Ungleichheit ist wegen der sich im Lebensverlauf oftmals kumulie-
renden Risiken in der älteren Bevölkerung besonders hoch. Die sozialepidemiolo-
gische Forschung hat inzwischen vielfältig belegt, dass Personen mit niedrigem im
Vergleich zu denjenigen mit höherem sozioökonomischen Status häufiger von meh-
reren Beschwerden, Krankheiten und Funktionseinschränkungen betroffen sind und
zu einem größeren Anteil vorzeitig sterben (vgl. Lampert et. al., 2018; Wolff et al.,
2017; Richter/Hurrelmann, 2009; Himmelreicher et al., 2008; Siegrist/Marmot, 2006).
In diesem Beitrag stehen die materiellen Ressourcen von älteren Menschen und
deren Verteilung im Zentrum der Untersuchung. Bei älterenMenschen sind die wäh-
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rend der Erwerbsphase gesammelten Rentenansprüche von zentraler Bedeutung,
weil sie i. d. R. die dominante Einkommensquelle von vormals sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten im Alter darstellen. Seit dem Paradigmenwechsel in der Al-
terssicherung, der 2002 mit einer Abkehr von der Lebensstandardsicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), verbunden mit einer Senkung des Renten-
niveaus und einer Stärkung der zum Teil staatlich geförderten betrieblichen und pri-
vaten Vorsorge, eingeleitet wurde, erscheinen eine Rückkehr von Altersarmut und
eine zunehmende Ungleichheit der Alterseinkommen als ein wahrscheinliches Zu-
kunftsszenario (vgl. Schmähl, 2000; 2011; Vogel/Motel-Klingebiel, 2013; Geyer, 2014;
2015; Haan et al., 2017). Im Vergleich zur Armut von anderen Bevölkerungsgruppen
weist Altersarmut eine Besonderheit auf: Sie ist im Regelfall nicht mehr umkehrbar,
d. h. ältere Menschen haben kaum eine Chance, durch eigene Anstrengung ihre fi-
nanziellen Ressourcen zu verbessern. Es gibt einen zwar steigenden, jedoch noch ge-
ringen Anteil von eher jüngeren Ruheständlern, der einer Beschäftigung nachgeht
und hierdurch ein zusätzliches Einkommen bezieht. Amtliche Daten zeigen, dass im
Jahr 2016 von den 65- bis 74-Jährigen 11 % einer Erwerbstätigkeit nachgingen. Das
hierdurch erzielte Erwerbseinkommen war allerdings häufig eher gering; es lag bei
mehr als der Hälfte der erwerbstätigen Rentnerinnen und Rentner bei unter 400 Euro
im Monat (vgl. Sackreuther et al., 2017). Aktuelle Forschungsergebnisse aus dem
vom Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung koordinierten Projekt „Transitions
and Old Age Potential“, das die Übergänge in den Ruhestand untersucht, zeigen,
dass das Arbeiten im Ruhestand sehr voraussetzungsvoll ist: Je höher die eigenen
Ressourcen hinsichtlich der Gesundheit sowie der Bildung, desto eher ist die Person
im Ruhestand aktiv (vgl. Sackreuther et al., 2017).
Bei der Mehrheit der Älteren und vor allem Hochaltrigen stellt die gesetzliche
Altersrente oftmals die einzige und i. d. R. die zentrale Quelle ihrer Alterseinkünfte
dar. Zudem ist mit zunehmendem Alter insbesondere bei sozial benachteiligten
Gruppen mit abnehmender physischer und psychischer Widerstandsfähigkeit und
wegen zunehmender Einschränkungen mit erhöhter Vulnerabilität zu rechnen. So-
zial benachteiligte ältere Menschen sind doppelt gefährdet: Zum einen sind ihre
Lebensbedingungen – z. B. durch schlechtere Wohngegenden oder minderwertige
Wohnungsausstattungen – problematischer. Zum anderen sind ihre Ressourcen und
Kapazitäten (psychosozial, physisch und finanziell) i. d. R. niedriger als bei weniger
benachteiligten Gruppen (vgl. Deutscher Bundestag, 2016). Zentral zu betrachten ist
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im Hinblick auf die Höhe der individuellen Alterseinkünfte in diesem Zusammen-
hang die Frage, wer die Pflege- und Gesundheitskosten zu welchem Anteil trägt.
Aktuell ist Altersarmut kein allgemeines Problem. Dies zeigt sich daran, dass der
Bezug von Grundsicherung im Alter mit einem Anteil von 2,6 % im Jahr 2016 (vgl.
DRV Bund, 2017, S. 74) wesentlich geringer war als die Empfängerquoten vonGrund-
sicherung für Arbeitsuchende nach dem SGB II mit knapp 10 % (vgl. BA, 2018). Bei
solchen Aussagen handelt es sich jedoch um einen Vergleich von Bestandszahlen,
die neuere Entwicklungen nicht adäquat abbilden können. So bezieht sich die Be-
zugsquote von Grundsicherung im Alter (2,6 %) auf alle älteren und hochaltrigen
Menschen, die gleichzeitig eine Altersrente und Grundsicherung im Alter beziehen.
Insofern bildet diese Bezugsquote gerade wegen der hohen Lebenserwartung etwa
die Verhältnisse der zurückliegenden 25 Jahre und mehr ab. Ganz anders stellt sich
die Situation dar, wenn man die Grundsicherungsquote von chronisch kranken Per-
sonen betrachtet, die ergänzend zur Erwerbsminderungsrente die Grundsicherung
wegen Erwerbsminderung beziehen: Bei rund 15 % aller Beziehenden einer Erwerbs-
minderungsrente wurden 2016 niedrige Erwerbsminderungsrenten durch die ent-
sprechende Grundsicherung aufgestockt (vgl. DRV Bund, 2017, S. 74). Dieser Per-
sonenkreis dürfte mit hoher Wahrscheinlichkeit auch im Alter auf Grundsicherung
angewiesen sein. Zudem sinkt die Tarifabdeckung auf demArbeitsmarkt in Deutsch-
land, niedrig entlohnte und prekäre Beschäftigungsverhältnisse nehmen zu, das Ren-
tenniveau soll weiter sinken und die freiwillige private und vor allem betriebliche
Altersvorsorge sollen trotz anhaltender Niedrigzinsphase und hoher Verwaltungs-
kosten eine Stärkung erfahren (vgl. Blank, 2011). Vor diesemHintergrund dürften die
wesentlichen Quellen der zukünftigen Alterseinkünfte weiter unter Druck geraten.
Das Problem der Verteilung von Alterseinkünften und der Entwicklung von Alters-
armut bedarf daher regelmäßiger Analysen (vgl. Börsch-Supan, 2015). Zweifel an der
aktuellen Ausgestaltung der Alterssicherung in Deutschland wurden vor der Wahl
zum 19. Deutschen Bundestag im September 2017 besonders deutlich (vgl. Geyer,
2018). Dies zeigt sich auch daran, dass nach der Bildung der Großen Koalition im
Mai 2018 eine Rentenkommission mit dem Titel „Verlässlicher Generationenvertrag“
eingesetzt wurde (vgl. hierzu die kritische Betrachtung von Steffen, 2018). Ziel der
Kommission ist es, Wege zu einer nachhaltigen Sicherung und Fortentwicklung der
Alterssicherungssysteme ab dem Jahr 2025 zu finden und damit das Fundament für
einen neuen, verlässlichen Generationenvertrag zu schaffen (vgl. BMAS, 2018).
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1.2 Datenbasis und Methode
Die im Folgenden dargestellten Befunde basieren zum einen auf administrativen Da-
ten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und zum anderen auf Analysen der
Studie „Alterssicherung in Deutschland“ (ASID). Die ASID-Studie wurde imAuftrag
des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) in den Jahren 1986, 1992,
1995, 1999, 2003, 2007, 2011, 2015 durchgeführt (vgl. Bieber/Stegmann, 2016). Die
Daten der DRV geben einen Überblick über die Verteilung der Rentenanwartschaften
der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) von Frauen und Männern beim Renten-
zugang. In der ASID-Studie werden neben Leistungen der GRV zusätzlich Einkünfte
aus betrieblicher und privater Altersvorsorge erhoben, sodass die Höhe, Verteilung
und Entwicklung der gesamten Alterseinkünfte dargestellt werden können (vgl.
Heien/Heckmann, 2017). Mit den Daten der DRVwerden in Deutschland wohnende
Personen mit erstmaligem Bezug einer Altersrente betrachtet. Beziehende von Teil-
renten, Renten mit scheidungsbedingtem Versorgungsausgleich sowie Erwerbsmin-
derungs- und Hinterbliebenenrenten wurden von der Analyse ausgeschlossen. Die
Daten basieren auf Mikrodaten der Rentenzugangsstatistik der Jahrgänge 1993, 1998
und 2003 bis einschließlich 2016, die vom Forschungsdatenzentrum der Rentenver-
sicherung (FDZ-RV) zur Verfügung gestellt werden (vgl. Himmelreicher/Stegmann,
2008). Untersucht wird die Rentenhöhe in Form von persönlichen Entgeltpunkten
zum Zeitpunkt des Rentenzugangs für verschiedene Zugangsjahre. Entgeltpunkte
(EP)werdenbestimmt, indemdie jährlichen individuellen rentenversicherungspflich-
tigen Bruttoeinkommen durch das jährliche Durchschnittsentgelt der Rentenversi-
cherung dividiert werden. Dadurch sind sie eine dimensionslose (preisbereinigte)
Größe, deren Summe als relative Wohlstandsposition im Rentenalter interpretiert
werden kann. Die Spanne der EP ist nach unten durch die Geringfügigkeitsgrenze
(450 Euro monatlich im Jahr 2016) und nach oben durch die Beitragsbemessungs-
grenze (BBG-Ost: 5.400 Euro monatlich, BBG-West: 6.200 Euro monatlich im Jahr
2016) begrenzt. Über der Beitragsbemessungsgrenze liegende Arbeitseinkommen
wirken sich in der gesetzlichen Rentenversicherung nicht rentenerhöhend aus. Die
in Ost- und Westdeutschland unterschiedliche Höhe der Beitragsbemessungsgrenze
orientiert sich an den verschiedenen Höhen der jeweiligen Durchschnittslöhne, die in
Ostdeutschland niedriger sind als in Westdeutschland. Damit der jährliche Höchst-
wert an EP in beiden Regionen gleich hoch ist, liegt die BBG-Ost unter der BBG-West.
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In 2016 lag der vorläufige Höchstwert der jährlichen EP bei 2,0515 (vgl. DRV Bund,
2017). Bis zum Jahr 2025 werden die unterschiedlichen Werte angeglichen, sodass
künftig eine bundesweit einheitliche Beitragsbemessungsgrenze (BBG) gilt (vgl.
Rentenüberleitungs-Abschlussgesetz, 2017). Bei der Berechnung der persönlichen EP
wird der sogenannte Zugangsfaktor berücksichtigt. Bei Personen, die vor Erreichen
des Regelrentenalters in Rente gehen, wird die Summe der EP, die sich über das
Erwerbsleben ergibt, um Abschläge von 0,3 % pro Monat des vorzeitigen Rentenzu-
gangs reduziert. Ist eine Person hingegen über die Regelaltersgrenze hinaus erwerbs-
tätig, erhöhen Zuschläge die EP. Dies kommt jedoch vergleichsweise selten vor. Im
Jahr 2016 wurden 25 % aller Altersrenten durch Abschläge reduziert und knapp 2 %
durch Zuschläge erhöht. Während Zuschläge die Rentenanwartschaften von 2,6 %
der westdeutschen Männer und 2,0 % der westdeutschen Frauen erhöhten, waren in
Ostdeutschland lediglich 0,7 % der Männer und 0,3 % der Frauen nach Erreichen der
Regelaltersgrenze weiterhin rentensteigernd erwerbstätig. Um die Streuung der An-
wartschaften analysieren zu können, wird die Verteilung der Entgeltpunkte in soge-
nannten Perzentilen dargestellt. Dabei werden die Personen nach der Höhe ihrer EP
in eine Rangordnung gebracht und dann in 100 gleich große Gruppen eingeteilt. Die
Perzentile geben dann die Grenzen an, an denen die jeweils nächsthöhere Gruppe
beginnt. Das 20. Perzentil grenzt z. B. die unteren 20 % der Personen mit den ge-
ringsten EP von den darüberliegenden ab. Der Median (50. Perzentil) bildet in dieser
Rangordnung genau die Mitte: Die eine Hälfte aller Personen hat EP in einer Höhe,
die unterhalb desMedians liegen, und bei der anderen Hälfte der Personen liegen die
Entgeltpunkte darüber.
Um die gesamte Einkommenssituation im Alter abbilden zu können, werden
ergänzend dazu Befragungsdaten der ASID-Studie herangezogen. Auf Basis dieser
Daten ist es möglich, valide Analysen zur Entwicklung und Zusammensetzung von
Alterseinkünften durchzuführen, d. h. verschiedene Alterseinkünfte ihren jeweiligen
Quellen zuzuordnen. Die folgende Analyse legt den Fokus auf Alterseinkünfte, die
auf eigenen Anwartschaften beruhen. Als erste Schicht werden eigene Anwartschaf-
ten aus der GRV, darunter insbesondere Altersrenten betrachtet. In den Daten der
ASID-Studien können Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentner nur über das
Alter und damit in der hier betrachteten Altersgruppe nicht eindeutig identifiziert
werden. Da die Erwerbsminderungsrenten bei Erreichen der Regelaltersgrenze in Al-
tersrenten in gleicher Höhe umgewandelt werden, wird die aktuelle finanzielle Aus-
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stattung der Rentenzugänge jedoch korrekt abgebildet. Die zweite Schicht umfasst
sämtliche Alterseinkünfte aus betrieblicher Altersversorgung – unabhängig von de-
ren Finanzierung, den jeweiligen Durchführungswegen und ggf. von staatlicher För-
derung. Die dritte Schicht repräsentiert grundsätzlich Einkünfte aus privater Alters-
vorsorge, darunter auch Einkünfte aus staatlich geförderter privater Altersvorsorge,
wie z. B. der sogenannten ‚Riesterrente‘, Einkünfte aus weiterer Vermögensbildung,
wie Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung sowie regelmäßige private Trans-
fers. In den hier betrachteten Altersgruppen (60- bis 69-Jährige) liegen allerdings
noch kaum Einkünfte aus versicherungsförmigen Vorsorgeformen vor, da insbeson-
dere die Riesterrente zunächst überwiegend von jüngeren Jahrgängen abgeschlossen
wurde. Vor der Einführung der Riesterrente wurde private Vorsorge in erster Linie
über Kapitallebensversicherungen betrieben, die typischerweise nicht als regelmä-
ßige Rentenzahlung, sondern als Einmalbetrag ausgezahlt wurden. Da die Vorsorge
in Form von etwa Kapitallebensversicherungen in den betrachteten Jahrgängen noch
überwiegt, sind für die vorliegenden Analysen die Fallzahlen für gesonderte Ana-
lysen zu dieser sogenannten dritten Schicht der Alterseinkünfte nicht hinreichend.
Weitere Alterseinkünfte, wie private Einkünfte aus Vermögenserträgen oder Ver-
mietung und Verpachtung, Einkünfte aus Erwerbstätigkeit (vierte Schicht), Transfer-
zahlungen wie Wohngeld oder Leistungen nach dem Grundsicherungsgesetz (fünfte
Schicht) sowie Einkünfte aus Unfallrenten oder Sozialplanleistungen eines Arbeit-
gebers, werden im Folgenden ebenfalls nicht gesondert ausgewiesen. Sie werden je-
doch bei der Betrachtung der eigenen Alterseinkünfte insgesamt berücksichtigt. In
der fünften Schicht spielt die Grundsicherung im Alter eine zentrale Rolle. Ende 2015
bezogen über 500.000 Seniorinnen und Senioren, das sind 3,2 % aller älteren Men-
schen in Deutschland, Leistungen der Grundsicherung im Alter. Der Anteil ist noch
vergleichsweise gering, ist jedoch innerhalb der letzten Jahre stark angestiegen (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017; zum Modell der Schichten der Alterseinkünfte vgl.
Frommert/Himmelreicher, 2013). Durch diese Zusammenschau aller Alterseinkünfte
ermöglicht die ASID-Studie im Vergleich zu anderen Erhebungen einen adäquaten
Überblick über die materielle Lage von Rentnerinnen und Rentnern (vgl. Kröger et
al., 2011). Zu beachten ist jedoch, dass insbesondere Vermögenswerte nur insoweit
berücksichtigt werden können, als sie von den Befragten tatsächlich angegeben wer-
den (vgl. Kortmann, 2010). Die dargestellten Befunde basieren auf drei aktuell für die
wissenschaftliche Forschung verfügbaren Erhebungen der ASID-Studie aus den Jah-
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ren 2003, 2007 und 2011 (vgl. BMAS/TNS Infratest Sozialforschung, 2009, 2013, 2017).
Die Mikrodaten der Studie aus dem Jahr 2015 stehen für die wissenschaftliche For-
schung im Sommer des Jahres 2018 noch nicht zur Verfügung, obwohl schon einige
Befunde daraus in den aktuellen Alterssicherungsbericht 2016 eingeflossen sind (vgl.
Deutscher Bundestag, 2017). Aus Gründen der Vergleichbarkeit wird auf GRV-Bezie-
hende im Alter von 60 bis 69 Jahren fokussiert. Die Personen, die in einem anderen
Regelsicherungssystem als der GRV abgesichert sind, wie z. B. Apothekerinnen und
Apotheker, deren Alterseinkünfte sich also nicht oder nicht überwiegend aus GRV-
Renten speisen, wurden von der Analyse ausgeschlossen. Bei diesem Personenkreis
stellt sich die Frage der Kompensation geringerer Anwartschaften durch zusätzliche
Vorsorge nicht in vergleichbarer Form wie bei GRV-Versicherten. Ausgeschlossen
wurden neben den Beziehenden von Leistungen aus berufsständischen Versorgungs-
werken zudem Beziehende einer Beamtenpension oder einer Altersrente für Land-
wirte. In (Pflege-)Heimen und Residenzen wohnende Personen sind in den Analysen
ebenfalls nicht berücksichtigt. Der Ausgangspunkt der folgenden Analysen ist die
Höhe der Alterseinkünfte aus der ersten Schicht, hier also die Höhe der GRV-Rente
(vgl. Kap. 1.3.1). Darauf basierend wird differenziert für Männer und Frauen in Ost-
und Westdeutschland kontrolliert, wie hoch der Anteil der jeweiligen Rentnerinnen
und Rentner im Alter von 60 bis 69 Jahren ist, die im Rahmen der zweiten Schicht Al-
terseinkünfte beziehen, und wie hoch der Median (Brutto-Intraquintilsmedian) der
eigenen Alterseinkünfte insgesamt ist (vgl. Kap. 1.3.2). Diese Vorgehensweise adres-
siert die Frage, inwiefern Personen im unteren, mittleren und oberen Einkommens-
bereich ergänzend bzw. zusätzlich im Rahmen der zweiten Schicht vorgesorgt haben
und wie sich ihre Gesamteinkommenssituation darstellt. Die deskriptiven Befunde
werden schließlich um die Schätzung vonModellen für die Beteiligung und die Höhe
von betrieblicher Altersversorgung ergänzt (vgl. Kap. 1.3.3).
1.3 Empirische Befunde
Nahezu alle in Deutschland lebenden Personen beziehen im Alter eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV-Rente). Nach Berechnungen auf Basis der
Studie „Alterssicherung in Deutschland 2015“ (vgl. ASID, 2015) liegt der Anteil der
Personen über 65 Jahre mit eigener GRV-Rente in Deutschland bei 91 %. Bei west-
deutschen Frauen sind es 91 % (westdeutsche Männer: 88 %), in Ostdeutschland liegt
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der Anteil bei Frauen wie Männern bei 99 % (vgl. Deutscher Bundestag, 2017, Tabelle
BC.1). Vor allem in Ostdeutschland ist durchgängig ein sehr hoher Anteil von Perso-
nen mit GRV-Anwartschaften zu konstatieren. Aber auch im Westen erwirbt ein zu-
nehmend höherer Anteil der Personen eigene GRV-Anwartschaften, wobei insbeson-
dere bei Frauen der Anteil mit eigener GRV-Rente steigt. Vor diesem Hintergrund
ist die GRV die mit Abstand bedeutendste Schicht der Altersvorsorge, die zudem für
das Gros der ehemals sozialversicherungspflichtig Beschäftigten die zentrale Quelle
der Alterseinkünfte darstellt.
1.3.1 Höhe, Verteilung und Entwicklung der gesetzlichen Altersrenten
Zunächst wird ein Überblick über die Höhe, Verteilung und Entwicklung der An-
wartschaften gegenüber der Rentenversicherung gegeben. Hierzu werden die Me-
dian-Anwartschaften der jeweiligen Zugänge in eine Altersrente von Frauen und
Männern in Ost- und Westdeutschland in EP abgebildet. Das Alter der meisten Per-
sonen im Rentenzugang liegt im betrachteten Zeitraum zwischen 63 und 65 Jahren
(vgl. Himmelreicher, 2016). Zudem wird die Rentenlücke zwischen Männern und
Frauen, der sogenannte Gender Pension Gap (GPG), ausgewiesen (vgl. Rasner, 2007;
Sachverständigenkommission Gleichstellungsbericht, 2011). Die Median-Anwart-
schaften spiegeln die monetären Ansprüche der Versicherten gegenüber der GRV
wider und können als Bilanz der Erwerbs- bzw. Versichertenbiografie interpretiert
werden (vgl. Allmendinger, 1994). Wird die Summe der EP mit dem aktuellen Ren-
tenwert (im zweitenHalbjahr 2016: 30,45 EuroWest und 28,66 EuroOst)multipliziert,
ergibt sich näherungsweise die Höhe der jeweiligen monatlichen Altersrente. Wür-
den sich die Alterseinkünfte von allein lebenden Frauen undMännern ausschließlich
aus der GRV speisen, wären je nach Wohnort etwa 30 EP erforderlich, um über die
Grundsicherungsschwelle (2016: 803 Euro imDurchschnitt) zu kommen (vgl. Steffen,
2017). Der GPG bzw. die geschlechtsspezifische Rentenlücke beziffert den relativen
Abstand zwischen den durchschnittlichen Alterseinkünften von Rentnerinnen ge-
genüber jenen von Rentnern (vgl. Frommert/Strauß, 2013). Insofern verdeutlicht der
GPG die unterschiedliche Verteilung von Erwerbschancen von Frauen und Männern
in den zurückliegenden und abgeschlossenen Erwerbsbiografien. Ein Wert von 20 %
bedeutet, dass die durchschnittlichen Alterseinkünfte von Frauen 80 % von jenen der
Männer betragen und somit ein Gap, d. h. ein Abstand, von 20 % verbleibt.
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Abb. 1.1: Median-Anwartschaften von Frauen und Männern in West- und Ostdeutschland beim
Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gap (GPG) in Prozent (eigene
Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV – SUFRTZN93VvSB, SUFRTZN-
98VvSB, SUFRTZN03-16VvSB)
Abbildung 1.1 zeigt die Entwicklung der Lebensarbeitseinkommen in EP beim
Rentenzugang zwischen 1993 und 2016 für Frauen und Männer in Ost- und West-
deutschland. Auffällig ist, dass in diesem Zeitraum für männliche Neurentner so-
wohl in Ost- als auch inWestdeutschland ein Rückgang der EP zu beobachten ist. Da-
bei liegen die Median-Anwartschaften der ostdeutschen Neurentner seit 2006 unter
denen der westdeutschen Neurentner: Die Summe der EP beim Rentenzugang sank
also im Zeitverlauf in Ostdeutschland stärker als in Westdeutschland. Je länger der
Zeitraum zwischen der Wiedervereinigung und dem individuellen Rentenzugang
ist, desto niedriger werden offensichtlich die Anwartschaften der ostdeutschen Neu-
rentner. Hieran werden die Probleme auf dem ostdeutschen Arbeitsmarkt besonders
deutlich. Die Median-Anwartschaften liegen 2016 für Neurentner im Osten bei 39
EP, imWesten bei 44 EP. Eine andere Entwicklung ist bei den Frauen zum Zeitpunkt
des Übergangs in eine Altersrente zu beobachten. Die Summe der persönlichen EP
von Neurentnerinnen nahm im Beobachtungszeitraum sowohl in Ost- als auch in
Westdeutschland zu, wobei zwischen Ost und West ein großer Niveauunterschied
existiert. Die Summe der Median-EP hat sich bei den ostdeutschen Neurentnerinnen
von 31 EP im Jahr 1993 auf 33 EP im Jahr 2016 leicht erhöht. Dagegen ist bei den west-
deutschen Neurentnerinnen zwar ein wesentlich stärkerer Anstieg von gut 70 % zwi-
schen 1993 (12 EP) und 2016 (20 EP) zu beobachten, jedoch liegen die individuellen
Median-Anwartschaften aktuell immer noch weit unterhalb der Grundsicherungs-
schwelle von etwa 30 EP. Auch wenn viele dieser Rentnerinnen im Haushaltskontext
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durch ihre (Ehe-)Partner sowie weitere Alterseinkünfte hinreichend abgesichert sind,
besteht der politischeWille, die eigenständige Altersvorsorge von Frauen zu stärken,
insbesondere vor dem Hintergrund zunehmender Scheidungen und meist fehlender
Hinterbliebenenversicherung bei der oftmals staatlich geförderten privaten wie be-
trieblichen Altersvorsorge. Zudem ist zu beachten, dass auch die abgeleiteten Wit-
wenrenten tendenziell sinken, weil sich diese an den Anwartschaften der Männer
orientieren, die vor allem im Osten zurückgehen (vgl. DRV Bund, 2017). Die Abb. 1.1
zeigt zudem den GPG in Ost- und Westdeutschland. Dieser ist zwar in beiden Lan-
desteilen seit 1993 stark gesunken, fällt jedoch im Westen nach wie vor wesentlich
höher aus als im Osten. Der GPG der Median-Rente betrug 2016 im Westen 55 %,
während er im Osten bei 15 % lag. Das bedeutet, dass die westdeutschen Frauen mit
Median-EP weniger als halb so viel Rente bekamen wie die Männer mit Median-EP;
in Ostdeutschland erhielten Frauen im Mittel hingegen 15 % weniger Rente als Män-
ner. Die Entwicklung der Höhe von allen Median-Renten vermittelt zunächst einen
ersten Eindruck über mittlere Anwartschaften. Um zusätzlich noch einen Einblick in
die Verteilung der Anwartschaften geben zu können, wird die Verteilung der EP in
Perzentilen dargestellt. Der Übersichtlichkeit wegen werden nur die Entwicklungen
des 20. und 80. Perzentils dargestellt (vgl. Abb. 1.2). Die Wahl des 20. und 80. Perzen-
tils im Rahmen von Verteilungsanalysen hat sich bewährt, weil die Verteilung der
Anwartschaften in diesen Bereichen nicht von Extremwerten beeinflusst wird.
Abb. 1.2: Hohe (P80) und niedrige (P20) Anwartschaften von Frauen und Männern in West-
deutschland beim Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gaps (GPG) in
Prozent (eigene Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV – SUFRTZN93VvSB,
SUFRTZN98VvSB, SUFRTZN03-16VvSB)
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Bei westdeutschen Männern des 80. Perzentils ist nahezu keine Veränderung der EP
beim Rentenzugang im Zeitablauf festzustellen. Ihre Anwartschaften liegen relativ
gleichmäßig bei etwa 60 EP. Hierunter sind Kombinationen von etwa 60 Erwerbs-
jahren,diemit einemDurchschnittslohnvergütetwaren,odervonetwa40Erwerbsjah-
ren mit dem 1,5-Fachen des Durchschnittsverdienstes vorstellbar. Bei westdeutschen
Männern des 20. Perzentils ist eine sukzessive Reduzierung ihrer Anwartschaften
von 25 auf etwa 15 EP zu beobachten. Diese Entwicklung dürfte in einemZusammen-
hang stehen mit durch Arbeitslosigkeit perforierten Erwerbsbiografien, im Zeitver-
lauf sinkender rentenrechtlicher Bewertung von Nichtbeschäftigungszeiten (z. B. im
Rahmen von ALG II), ungesicherter Selbstständigkeit oder einem steigenden Nied-
riglohnsektor und unfreiwilliger Arbeitszeitreduzierung. Bei westdeutschen Frauen
des 80. Perzentils ist eine positive Entwicklung ihrer Anwartschaften zu konstatieren.
Ihre EP steigen von 25 auf 35 EP an, liegen damit aber weiterhin etwa 40 % unter
denen der Männer des 80. Perzentils. Bei westdeutschen Frauen des 20. Perzentils ist
mit 10 und weniger EP im gesamten Beobachtungsfenster eine vergleichsweise kurze
und/oder schlecht bezahlte Integration in den Arbeitsmarkt festzustellen. Allerdings
fließen in die EP auch Kindererziehungs- und Pflegezeiten ein. Trotz der Anerken-
nung solcher Zeiten sind die Anwartschaften der unteren 20 % der westdeutschen
Frauen im Altersrentenzugang mit knapp 10 EP dramatisch niedrig und liegen eben-
falls etwa 40 % unter jenen der vergleichbaren Männer. Insgesamt geht der GPG in
Westdeutschland tendenziell etwas zurück, jedoch beträgt die geschlechtsspezifische
Rentenlücke auch am Ende des Beobachtungsfensters noch mehr als 40 %.
Abb. 1.3: Hohe (P80) und niedrige (P20) Anwartschaften von Frauen und Männern in Ost-
deutschland beim Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gaps (GPG)
in Prozent in Ostdeutschland (eigene Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV
– SUFRTZN93VvSB, SUFRTZN98VvSB, SUFRTZN03-16VvSB)
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Die Abb. 1.3 zeigt, dass bei ostdeutschen Männern beider Perzentile sinkende An-
wartschaften im Zeitraum 1993–2016 um etwas mehr als 10 EP zu verzeichnen sind.
Allerdings liegen die EP der ostdeutschen Männer des 20. Perzentils etwa 10 EP über
jenen der westdeutschen Männer; umgekehrt fallen die EP der ostdeutschen Män-
ner des 80. Perzentils rund 10 EP niedriger aus als jene der westdeutschen Männer.
Es zeigt sich somit eine wesentlich geringere Spreizung der Anwartschaften in Ost-
deutschland. Ostdeutsche Frauen des 80. Perzentils haben die Anwartschaften der
Männer des gleichen Perzentils nahezu erreicht. Darauf verweist auch der sinkende
GPG für das 80. Perzentil. Die geschlechtsspezifische Rentenlücke geht auch beim
20. Perzentil deutlich zurück. Ursache hierfür sind gleichbleibende Anwartschaften
der Frauen des 20. Perzentils und sinkende bei den Männern. Insgesamt ist die Sprei-
zung der Renten im Osten zwischen den Geschlechtern und zwischen den EP-Grup-
pen wesentlich geringer als im Westen. Zudem sind die Erwerbsbiografien von ost-
deutschen Frauen stärker arbeitsmarktorientiert als die von westdeutschen Frauen.
Insgesamt ist die geschlechtsspezifische Rentenlücke in Ostdeutschland rund viermal
niedriger als in Westdeutschland und scheint sich weiter zu reduzieren. Diese Ent-
wicklung wird geprägt durch gleichbleibende bis leicht ansteigende Anwartschaften
der ostdeutschen Frauen und vor allem durch sinkende EP der ostdeutschenMänner.
1.3.2 Höhe, Verteilung und Entwicklung der gesamten Alterseinkünfte
Um die Bedeutung der Anwartschaften gegenüber der GRV einschätzen zu können,
stellen wir im Folgenden dar, wie sich die gesamten Alterseinkünfte und deren Zu-
sammensetzung im Zeitverlauf entwickelt haben. Um ähnlich wie bei den EP eine
um Preiseffekte bereinigte Größe ausweisen zu können, werden die Zahlbeträge in
Preisen von 2011 dargestellt.1 Somit wird der Untersuchungsgegenstand von den EP
der GRV um individuelle Alterseinkünfte aus verschiedenen Schichten erweitert. Das
Konzept der Schichten verdeutlicht, dass sich nach der Verrentung die Zusammen-
setzung der Alterseinkünfte durch die unterschiedliche Ausgestaltung der Vorsorge-
formen verschieben kann. Solche Verschiebungen stehen in Zusammenhang mit der
Entwicklung von Preisen, den jeweiligen Zinsen, Löhnen und Kosten, also letztlich
der Dynamisierung verschiedener Formen und Durchführungswege von Altersvor-
1 Die Preisbereinigung erfolgte nach dem Verbraucherpreisindex des Statistischen Bundesamtes. Zahlbeträge
des Jahres 2007 wurden mit 1,0725 und solche des Jahres 2003 mit 1,1395 multipliziert.
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sorge sowie der Höhe und Bewilligungspraxis von staatlichen Transfers (vgl. From-
mert, Himmelreicher, 2010; 2013; 2018).2 Im nächsten Schritt wird zunächst auf die
Entwicklung der gesamten Alterseinkünfte abgestellt, danach erfolgt eine Dekom-
position ihrer Bestandteile. Ausgehend von den GRV-Quintilen zeigen Abb. 1.4 bis
Abb. 1.7 die Höhe der gesamten Alterseinkünfte, gemessen als Intraquintilsmedian
des jeweiligen GRV-Quintils. Preisbereinigt sinken die Alterseinkünfte von Männern
in Westdeutschland in allen GRV-Quintilen um etwa 200 Euro innerhalb des acht-
jährigen Beobachtungsfensters (vgl. Abb. 1.4). Ursache hierfür sind auch die gleich-
bleibenden bzw. sinkenden GRV-Anwartschaften bei westdeutschen Männern (vgl.
Abb. 1.2), die wegen der in dem betrachteten Zeitraum (2003–2011) geringen Ren-
tenerhöhungen nicht mit der Preisentwicklung Schritt halten konnten. Der Abstand
zwischen den einzelnen Quintilen bleibt etwa gleich. Mehr als 20 % aller männlichen
Neurentner in Westdeutschland bezogen im Jahr 2011 Alterseinkünfte von weniger
als 1.000 Euro pro Monat (vgl. Abb. 1.4).
Q1–Q5 = Brutto-Intraquintilsmediane aus der Summe aller Alterseinkünfte
AE = Summe der gesamten Alterseinkünfte
Abb. 1.4: Reale Höhe der Alterseinkünfte nach GRV-Quintilen von Männern in Westdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
2 Insbesondere bei hoher Lebenserwartung kann die Auszahlungsphase ein Vierteljahrhundert und mehr um-
schließen, weshalb in einer langen Auszahlungsphase vielfältige und kaum zu antizipierende Veränderungen
vorkommen können (vgl. Künemund et al., 2010). Dennoch sind manche Veränderungen in der Zusammenset-
zung von Alterseinkünften in groben Zügen vorhersehbar. Dies betrifft etwa das Verhältnis von dynamisierten
und nichtdynamisierten Alterseinkünften im Zeitverlauf. Eine nach Abzug von Kosten stets positive Dyna-
misierung, wie dies bei der GRV in der Vergangenheit der Fall war, führt zu einem steigenden Anteil dieser
Schicht an den gesamten Alterseinkünften, sofern andere Schichten weniger stark oder nicht dynamisiert sind.
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Die individuellen Alterseinkünfte von westdeutschen Frauen liegen im Vergleich zu
jenen der Männer auf einem ganz anderen Niveau: Indizien hierfür haben bereits die
in Kap. 1.3.1 ausgewiesenen GPG geliefert. Mehr als 60 % der westdeutschen Frauen
beziehen persönliche Alterseinkünfte unter 1.000 Euro. Lediglich den wohlhabends-
ten 20 % stehen monatlich mehr als 1.500 Euro zur Verfügung (vgl. Abb. 1.5). Diese
Ausführungen machen deutlich, dass das Ziel einer individuellen und eigenständi-
gen Altersvorsorge von westdeutschen Frauen noch längst nicht erreicht ist. Viele
ältere Frauen würden ohne ihren jeweiligen Haushaltskontext – i. d. R. die Einkünfte
ihres Ehemanns – im Alter von sehr niedrigen Alterseinkünften leben müssen.
Q1–Q5 = Brutto-Intraquintilsmediane aus der Summe aller Alterseinkünfte
AE = Summe der gesamten Alterseinkünfte
Abb. 1.5: Reale Höhe der Alterseinkünfte nach GRV-Quintilen von Frauen in Westdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
Bei ostdeutschen Männern sind in allen fünf Quintilen real sinkende Alterseinkünfte
zu verzeichnen, ganz ähnlich wie bei westdeutschen Männern. Zudem ist der Anteil
der Männer, die Alterseinkünfte unter 1.000 Euro pro Monat beziehen, auf mehr als
40 % angestiegen (vgl. Abb. 1.6). Das bedeutet, dass viele ostdeutsche Männer nied-
rige Alterseinkünfte haben. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass niedrige
eigene Alterseinkünfte zudem niedrigere Hinterbliebenenrenten zur Folge haben.
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Q1–Q5 = Brutto-Intraquintilsmediane aus der Summe aller Alterseinkünfte
AE = Summe der gesamten Alterseinkünfte
Abb. 1.6: Reale Höhe der Alterseinkünfte nach GRV-Quintilen von Männern in Ostdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
Im Unterschied zu ostdeutschen Männern, bei denen im Zeitverlauf insgesamt sin-
kende Alterseinkünfte zu verzeichnen sind, verharren die Alterseinkünfte der ost-
deutschen Frauen in etwa auf einem gleichbleibenden Niveau (vgl. Abb. 1.7). Le-
diglich bei den unteren Quintilen sind geringfügige Rückgänge zu konstatieren. Zu
beachten ist allerdings, dass die Höhe der Alterseinkünfte insgesamt sehr niedrig
ist, denn nahezu 80 % der ostdeutschen Frauen stehen Alterseinkünfte von lediglich
unter 1.000 Euro im Monat zur Verfügung.
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Q1–Q5 = Brutto-Intraquintilsmediane aus der Summe aller Alterseinkünfte
AE = Summe der gesamten Alterseinkünfte
Abb. 1.7: Reale Höhe der Alterseinkünfte nach GRV-Quintilen von Frauen in Ostdeutschland im
Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
Zusammenfassend zeigt sich, dass gleichbleibende oder sinkende Anwartschaften in
der GRV bei ost- wie westdeutschen Männern auch preisbereinigt zu sinkenden Al-
terseinkünften führen. Gleichbleibende bzw. tendenziell ansteigende Anwartschaf-
ten in der GRV bei ost- wie westdeutschen Frauen gehen mit tendenziell stagnieren-
den persönlichen Alterseinkünften einher. Insofern scheint eine direkte Beziehung
zwischen GRV-Anwartschaften und der Höhe der Alterseinkünfte zu bestehen.
1.3.3 Verbreitung und Höhe der betrieblichen Altersversorgung
Dieser Abschnitt untersucht den oben gefundenen Zusammenhang zwischen GRV-
Anwartschaften und der Höhe der Alterseinkünfte insgesamt mit einem Schwer-
punkt auf betrieblicher Altersversorgung. Anhand von bivariaten Darstellungen zur
Verbreitung und Höhe der betrieblichen Altersversorgung (BAV) wird ein Überblick
darüber gegeben, welche Personen eine BAV abgeschlossen haben und wie hoch die
monatlichen Zahlungen aus der BAV ausfallen, wiederum differenziert nach GRV-
Quintilen. Abbildung 1.8 stellt auf der linken Seite die Verbreitung der betrieblichen
Altersversorgung im Zeitverlauf in Prozent dar; auf der rechten Seite wird die Höhe
der daraus erzielten Alterseinkommen abgebildet, jeweils differenziert für Frauen
und Männer in Westdeutschland. Hinsichtlich der Verbreitung der BAV zeigt sich,
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dass mit zunehmender Höhe der GRV-Rente auch der Anteil der Personen steigt, die
über eine BAV verfügen können. Diese Beobachtung gilt für Männer und insbeson-
dere für Frauen. Frauen mit niedrigen GRV-Anwartschaften haben besonders selten
eine BAV abgeschlossen; daran hat sich zwischen 2003 und 2011 nahezu nichts geän-
dert. Deutlich wird auch, dass mit zunehmenden GRV-Anwartschaften nicht nur die
Verbreitung der BAV steigt, sondern gleichermaßen auch die Höhe der Einkünfte aus
der BAV. Insbesondere bei westdeutschen Frauen in den unteren Quintilen konn-
ten keine Angaben zur Höhe der jeweiligen BAV angegeben werden, weil durch
die geringe Verbreitung keine hinreichenden Fallzahlen zur Verfügung stehen. Für
Westdeutschland deutet damit einiges auf das Vorliegen des Matthäus-Effekts hin,
gemäß dem Erfolge immer neue Erfolge hervorrufen. Bei Personen, die hohe An-
wartschaften in der GRV haben, sind Produkte der BAV zum einen weit verbreitet,
zum anderen lassen sie die Summe der Alterseinkünfte insgesamt deutlich ansteigen.
Eine Erhöhung der Sparneigung im Sinne einer BAV ist bei Personen mit niedrigen
GRV-Anwartschaften nach dem Paradigmenwechsel in der Altersvorsorge im Jahr
2001, nach dem eine stärkere Verbreitung der zusätzlichen Altersvorsorge politisch
intendiert war, bislang nicht festzustellen.
Verbreitung in Prozent Höhe in Euro/Monat
Q1–Q5 = Verbreitungsquote bzw. Brutto-Intraquintilsmedian der BAV-Leistungen in Preisen von 2011
GRV = eigene Alterseinkünfte aus der gesetzlichen Rentenversicherung
Abb. 1.8: Verbreitung und Höhe der betrieblichen Altersversorgung von Frauen und Männern in
Westdeutschland nach GRV-Quintilen (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
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Die Abb. 1.9 ist analog zu Abb. 1.8 aufgebaut und bezieht sich auf die Höhe und
Verbreitung der BAV in Ostdeutschland. Dort setzt sich hinsichtlich der Verbreitung
das westdeutsche Muster fort – mit einem großen Unterschied: Im Osten ist eine im
Zeitverlauf steigende BAV-Verbreitung festzustellen, wobei Frauen – insbesondere
in den unteren Quintilen – oftmals häufiger über eine BAV verfügen als Männer. Der
Anteil der Frauen und Männer mit Einkünften aus einer BAV lag in Ostdeutschland
trotz einer steigenden Verbreitung auch im Jahr 2011 noch unter dem westdeutschen
Niveau. In Bezug auf die Höhe der BAV-Alterseinkommen ist festzustellen, dass
diese tendenziell ebenfalls mit steigenden GRV-Alterseinkünften zunehmen, jedoch
im Vergleich zur Situation in Westdeutschland im Osten auf wesentlich niedrigerem
Niveau liegen. Hieran zeigt sich die vergleichsweise kurze Ansparphase, die in Ost-
deutschland erst nach der Wiedervereinigung begann. Mehr als 100 Euro pro Mo-
nat aus BAV beziehen in Ostdeutschland nur wenige Neurentner. Es sind vor allem
männliche westdeutsche Neurentner mit hohen GRV-Anwartschaften, die eine BAV-
Rente in Höhe von rund 500 Euro pro Monat und darüber beziehen (vgl. Abb. 1.8).
Die Höhe der Renten aus der BAV wird im Osten auch mittelfristig noch erheblich
unter jener im Westen liegen. Denn erst, wenn die Wiedervereinigung etwa um die
Länge einer gesamten Erwerbsbiografie zurückliegt, werden ostdeutsche Rentenzu-
gänge wenigstens potenziell die Möglichkeit gehabt haben, ähnlich wie westdeut-
sche vorzusorgen (vgl. Frick/Grabka, 2010). Hieran zeigt sich ein großer Unterschied
zwischen GRV und den Formen der zusätzlichen Altersvorsorge: Während die An-
wartschaften gegenüber der gesetzlichen Altersvorsorge in der ehemaligen DDR an-
gerechnet wurden, starteten ostdeutsche Frauen und Männer nach der Wiederverei-
nigung hinsichtlich betrieblicher und privater Altersvorsorge in der überwiegenden
Mehrheit mit einem Vorsorgevermögen von null Euro.
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Verbreitung in Prozent Höhe in Euro/Monat
Q1–Q5 = Verbreitungsquote bzw. Brutto-Intraquintilsmedian der BAV-Leistungen in Preisen von 2011
GRV = eigene Alterseinkünfte aus der gesetzlichen Rentenversicherung
Abb. 1.9: Verbreitung und Höhe der betrieblichen Altersversorgung nach GRV-Quintilen von
Frauen und Männern in Ostdeutschland (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)
Vor dem Hintergrund dieser bivariaten Befunde sollen zwei multivariate Modelle, je
eines zur Verbreitung und eines zur Höhe der BAV als abhängige Variable, mehr Er-
kenntnisse über die zusätzliche BAV liefern. Im ersten Schritt stellen wir die Chancen
für verschiedene Personengruppen dar, über eine zusätzliche BAV zu verfügen. Im
zweiten Schritt folgt eine lineare Regression zwischen der Höhe der BAV als abhän-
gige Variable und der Höhe der GRV-Rente in Euro pro Monat sowie soziodemogra-
fischen und betrieblichen Merkmalen.
Der verwendete ASID-Datensatz von 2011 ermöglicht es, die Stärke möglicher
Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit zu prüfen, ob eine BAV vorhanden ist
oder nicht. Da die abhängige Variable binär ist (BAV entweder vorhanden oder nicht
vorhanden), wird ein logistisches Regressionsmodell verwendet. Als mögliche Ein-
flussfaktoren wurden folgende ausgewählt: die Höhe der eigenen gesetzlichen Rente
in Euro pro Monat dient dazu das Einkommensniveau über den Lebensverlauf zu
messen. Das Merkmal „Region“ differenziert denWohnort der Befragten in Ost- und
Westdeutschland. Zusätzlich werden das Geschlecht und das Alter der Befragten in
Jahren verwendet. Da Altersvorsorge auch viel mit Wissen über den Vorsorgebedarf
zu tun hat, im Sinne von Financial Literacy (vgl. Lusardi/Mitchell, 2008), werden
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auch der höchste Schulabschluss (Realschule, Abitur; Referenz: Hauptschule) sowie
die höchste berufliche Position (einfache Fachkraft, Fachkraft in mittlerer Position,
Fachkraft in gehobener Position oder Hochqualifizierte bzw. Leitungsposition; Refe-
renz: Angelernter) berücksichtigt. Der Familienstand (verheiratet vs. die Referenzka-
tegorie alleinstehend) wird ebenfalls berücksichtigt. Zudem spielt derMigrationshin-
tergrund im Vergleich zur Referenzkategorie „Autochthone“ eine Rolle, weil davon
ausgegangen werden kann, dass sich zugewanderte Personen weniger gut mit den
nationalen institutionellen Rahmenbedingungen der Alterssicherung auskennen und
je nach Zuwanderungszeitpunkt auch eine kürzere Ansparphase aufweisen. Neben
dem Alter der Befragten prüfen wir auch die Anzahl der Erwerbsjahre, weil langjäh-
rig Beschäftigte ihre Vorsorge besser planen können als temporär Beschäftigte. Fer-
ner wird das Wohnverhältnis kontrolliert, also ob jemand im selbstgenutzten Wohn-
eigentum lebt oder Mieter ist. Bestimmte Formen der BAV werden besonders häufig
in spezifischen Branchen abgeschlossen. Insofern prüfen wir die Branchenzugehö-
rigkeit der Befragten differenziert nach ‚Industrie‘, ‚Baugewerbe und Handwerk‘,
‚Öffentlicher Dienst und angrenzende Unternehmen‘ sowie die ‚sonstige Privatwirt-
schaft‘ im Vergleich zu Beschäftigten in ‚Handel und Dienstleistungen‘.
In Tab. 1.1 werden drei binärlogistische Modelle gezeigt, in denen jeweils die
Chancen ausgewiesen werden, zu der Gruppe von Personen zu gehören, die eine
BAV haben, oder zu der Gruppe, die keine BAV haben. Diese Chancenverhältnisse
werden als Odds Ratios (OR) bezeichnet. Ist der jeweilige Koeffizient größer als 1,
dann erhöht sich im Beispiel die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Ist ein OR
kleiner als 1, bedeutet das, dass die Chance faktisch verringert wird. Ist der OR genau
1, dann gibt es zwischen den Gruppen keine Unterschiede. Die Qualität des Modells
wird bei der Maximum-Likelihood-Schätzung über das Pseudo-Bestimmtheitsmaß
R2, hier als R2 nach Nagelkerke, ausgegeben. Die Berechnungen basieren auf den em-
pirischen Angaben, die weder gewichtet noch hochgerechnet sind.3
3 Die Koeffizienten unterscheiden sich bei einer Berechnung mit der gewichteten und hochgerechneten Daten-
basis je nach Merkmal wenig oder gar nicht in der Ausprägung; es ergeben sich keine grundsätzlich anderen
Aussagen.
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Tab. 1.1: Die Chance, über eine betriebliche Altersversorgung zu verfügen (2011, logistische







Konstante 0,057 *** 0,852 n.s. 0,482 n.s.
eigene gesetzliche Rente
(brutto in Euro pro Monat) 1,002 *** 1,002 *** 1,002 ***
Region (Ost = 1) 0,388 *** 0,165 ***
Geschlecht (Frau = 1) 1,954 *** 1,120 n.s.
Alter (in Jahren) 0,952 *** 0,938 ***
Realschule (Referenz = Hauptschule) 1,495 *** 1,185 n.s.
Abitur (Referenz = Hauptschule) 1,815 *** 1,427 **
verheiratet (Referenz = alleinstehend) 0,926 n.s. 0,961 n.s.
Eigentümer 1,160 * 1,178 *
Migrationshintergrund 0,903 n.s. 1,181 n.s.
einfache Fachkraft (Referenz = Angelernte) 1,003 n.s.
Fachkraft in mittlerer Position
(Referenz = Angelernte)
1,194 n.s.
Fachkraft in gehobener Position
(Referenz = Angelernte) 1,386 n.s.
Hochqualifizierte, Leitungsposition
(Referenz = Angelernte) 1,175 n.s.
Anzahl Erwerbsjahre 1,046 ***
Industrie
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) 2,008 ***
Baugewerbe, Handwerk
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) 0,567 ***
öffentlicher Dienst und angrenzende
Unternehmen
(Referenz = Handel und Dienstleistungen)
21,068 ***
sonstige Privatwirtschaft
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) 0,837 n.s.
R2 nach Nagelkerke 0,192 0,262 0,502
n = 5.151
Anmerkungen: *** p < 0,001, ** p < 0,01, *p < 0,05, n. s. p ≥ 0,05
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Model 1 in Tab. 1.1 verweist auf die Chancen, die sich mit steigenden GRV-Renten im
Hinblick auf das Vorhandensein einer BAV abzeichnen: Steigt die GRV-Rente, dann
steigt auch die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Dieser Koeffizient bleibt in
allen drei Modellen erhalten und ist stets signifikant. Insofern zeigt sich der grund-
sätzliche Zusammenhang zwischen steigenden Anwartschaften gegenüber der GRV
und steigenderWahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Kontrolliert man weitere un-
abhängige Merkmale (Model 2 und 3), dann werden weitere moderierendeMomente
sichtbar. Wie bereits gezeigt, spielt die BAV im Osten eine wesentlich geringere Rolle
als imWesten. Frauen weisen eine höhere Wahrscheinlichkeit auf, betrieblich vorzu-
sorgen, als Männer. Zu erklären ist dies damit, dass der öffentliche Dienst eine BAV
anbieten muss und Frauen häufiger in dieser Branche beschäftigt sind als Männer.
Unter Kontrolle der Branchen in Model 3 wird der OR für Geschlecht insignifikant.
Im Vergleich zu Hauptschulabsolventen weisen Gymnasiasten eine deutlich höhere
Wahrscheinlichkeit auf, über eine BAV zu verfügen. Fachkräfte in gehobenen Posi-
tionen führen die BAV-Wahrscheinlichkeiten deutlich an, jedoch hat die Position im
Betrieb keinen statistisch belastbaren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, eine BAV
zu haben. Die Branche des beschäftigenden Betriebs hat einen starken Einfluss: Be-
schäftigte in Bau und Handwerk haben die geringsten Chancen auf eine BAV; weit
überdurchschnittlich sind die Chancen in der Industrie, im öffentlichen Dienst sowie
angrenzenden Unternehmen. Hervorzuheben sind die gegenläufigen Entwicklungen
der OR bei Alter und Anzahl der Erwerbsjahre: Während steigendes Alter die OR,
eine BAV zu haben, reduziert, erhöht die Anzahl der Erwerbsjahre die OR positiv.
Dies zeigt den Effekt von Phasen mit Nicht- oder Unterbeschäftigung und Arbeitslo-
sigkeit. Personenmit höherenArbeitslosigkeitsrisiken dürften zudemhäufiger gering
qualifiziert sein und eher in Ostdeutschland leben. Insgesamt betrachtet ist also der
Einfluss der Branche auf die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben, sehr stark. Die
berufliche Position ist im Unterschied dazu eher nachrangig, während ein höherer
Schulabschluss den Abschluss einer BAV begünstigt. Dieser Befund könnte darauf
zurückzuführen sein, dass nur wenige Personen mit Hauptschulabschluss im öffent-
lichen Dienst beschäftigt sind. Nachfolgend wird dargestellt, welche Merkmale die
Höhe der Auszahlungen erklären können (vgl. Tab. 1.2). Für solche Fragestellungen
sind lineare Regressionen besonders geeignet. Analog zu Tab. 1.1 werden in Tab. 1.2
drei verschiedene Regressionsmodelle geschätzt. Im Unterschied zur vorigen Tabelle
werden in Tab. 1.2 keine OR, sondern Regressionskoeffizienten (B) ausgewiesen.
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Konstante –108,341 * 178,869 n.s. 491,528 n.s.
eigene gesetzliche Rente
(brutto in Euro pro Monat) 0,389 *** 0,189 *** 0,067 n.s.
Region (Ost = 1) –354,662 *** -320,733 ***
Geschlecht (Frau = 1) –113,154 *** -108,482 ***
Alter (in Jahren) –0,650 n.s. –1,200 n.s.
Realschule (Referenz = Hauptschule) 122,339 *** 69,445 *
Abitur (Referenz = Hauptschule) 328,252 *** 167,831 ***
verheiratet (Referenz = alleinstehend) 17,461 n.s. 19,733 n.s.
Eigentümer 60,283 ** 44,057 n.s.
Migrationshintergrund –139,075 * -134,542 **
einfache Fachkraft (Referenz = Angelernte) –49,960 n.s.
Fachkraft in mittlerer Position
(Referenz = Angelernte) –0,977 n.s.
Fachkraft in gehobener Position
(Referenz = Angelernte) 66,827 n.s.
Hochqualifizierte, Leitungsposition
(Referenz = Angelernte) 366,902 ***
Anzahl Erwerbsjahre –0,115 n.s.
Industrie
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) –93,866 **
Baugewerbe, Handwerk
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) -367,287 ***
öffentlicher Dienst und angrenzende Unternehmen
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) -163,489 ***
sonstige Privatwirtschaft
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) -176,920 *
R2 0,088 0,223 0,295
n = 1.660
Anmerkungen: *** p < 0,001, ** p < 0,01, *p < 0,05, n. s. p ≥ 0,05
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In Model 1 kann der Regressionskoeffizient wie folgt interpretiert werden: Steigt bei
den Personen, die über eine BAV verfügen, die Höhe der GRV-Rente um einen Euro,
dann erhöht sich die BAV um knapp 40 Cent. Diese Schätzung basiert allerdings
auf einer vergleichsweise niedrigen Modellgüte. Insofern zeigen sich zwar gewisse
Indizien für einenMatthäus-Effekt, dieser scheint jedoch von weiteren Effekten über-
lagert zu sein.
Dies zeigt sich im Model 2, in dem weitere Merkmale einbezogen werden und
die Bedeutung der Höhe der eigenen Rente zurückgeht. Hier zeigt sich z. B., dass
vor allem in Ostdeutschland lebende Frauen im Vergleich zu in Westdeutschland
lebenden Männern niedrige BAV-Renten aufweisen. Bei älteren Menschen, die über
Wohneigentum und einen gymnasialen Schulabschluss verfügen, sind höhere BAV-
Renten zu erwarten als bei Mietern mit niedrigerem Schulabschluss.
Model 3 weist darauf hin, dass inWestdeutschland lebende hochqualifizierte ehe-
malige Abiturienten ohne Migrationshintergrund, die im Handels- und Dienstleis-
tungssektor (z. B. bei Banken und Versicherungen) beschäftigt sind, mit die höchs-
ten Alterseinkünfte aus der BAV erhalten. Die Höhe der GRV hat in diesem Modell
keinen statistisch belastbaren Einfluss. Dies könnte bei diesem Personenkreis auf die
Beitragsbemessungsgrenze (BBG) zurückzuführen sein, denn über der BBG liegende
Löhne und Gehälter führen nicht zu höheren Anwartschaften in der GRV.
Vergleicht man die Befunde der logistischen mit denen der linearen Regression
(vgl. Tab. 1.1 mit Tab. 1.2), ist besonders hervorzuheben, dass zwar bekanntermaßen
nahezu alle Beschäftigten des öffentlichen Dienstes im Rahmen der Zusatzvorsorge
(VBL etc.) über eine BAV verfügen, deren Höhe allerdings deutlich niedriger ausfällt
als die BAV im Handels- und Dienstleistungssektor sowie in der Industrie.
1.4 Zusammenfassung und Diskussion
In diesem Aufsatz standen drei Perspektiven zur Analyse von sozialer Ungleichheit
der Alterseinkünfte im Zentrum: Zunächst ging es um die Höhe, Verteilung und
Entwicklung der Altersrenten aus der gesetzlichen Rentenversicherung, weil diese,
wie gezeigt werden konnte, die mit Abstand wichtigste Schicht der Alterseinkünfte
darstellt. Anschließend wurde die Entwicklung der Höhe der preisbereinigten Al-
terseinkünfte insgesamt untersucht. Die dritte Perspektive untersuchte, wenn man
so will, den aktuellen Hoffnungsträger der Alterssicherungspolitik: die betriebliche
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Altersversorgung. Analysiert wurden die Entwicklung von Abschlussquoten, die
Höhe der Auszahlungen und die Charakteristika von Personen, die über Formen
der betrieblichen Altersvorsorge verfügen, wobei auch Merkmale ihrer Arbeitsplätze
einbezogen werden konnten.
Für Männer und Frauen in Ost- und Westdeutschland zeigten sich hinsichtlich
ihrer Altersrenten und Alterseinkünfte unterschiedliche Entwicklungen. Werden die
Zugangsrenten in der GRV betrachtet, gewinnen die Frauen hinzu; insbesondere bei
ostdeutschen Männern zeigt sich dagegen eine negative Entwicklung, die mit dem
wirtschaftlichen Umbruch nach der Wiedervereinigung und dadurch bedingter Ar-
beitslosigkeit sowie einem weit verbreiteten Niedriglohnsektor in Verbindung steht.
Wird die Analyse weiter nach Verteilungsgesichtspunkten differenziert, zeigt
sich, dass insbesondere am unteren Ende der Verteilung (20. Perzentil) ein negativer
Trend zu verzeichnen ist: Bei Männern gehen die Anwartschaften in diesem Bereich
der Verteilung zurück, bei Frauen zeigt sich ein gleichbleibendes Niveau. Am oberen
Ende der Verteilung (80. Perzentil) gewinnen die Frauen hinzu, die Männer weisen
gleichbleibende Anwartschaften auf. Auch hier stechen die ostdeutschen Männer
heraus, bei ihnen zeigt sich durchgängig, also bei hohen wie niedrigen Renten, ein
Rückgang ihrer Anwartschaften gegenüber der GRV.
Der Gender Pension Gap (GPG) wird hier anhand des Medians bzw. mittels Per-
zentilen ausgewiesen. Damit unterscheidet er sich von den offiziellen Zahlen des Al-
terssicherungsberichts. Nach diesem wird der relative GPG der eigenen Alterssiche-
rungsleistungen insgesamt mit 53 % beziffert. In Westdeutschland liegt er mit 58 %
deutlich höher als in Ostdeutschland mit 28 % (vgl. Deutscher Bundestag, 2017). Die
Ost-West-Differenzierung zeigt sich auch in den hier vorgestellten Daten. Zusätz-
lich kann aber auch der Verteilungsblickwinkel berücksichtigt werden. Der GPG ist
bei den niedrigen Anwartschaften stärker ausgeprägt als bei den höheren, was auf
eine unterschiedliche Arbeitsmarktintegration – z. B. mehr Teilzeitarbeit – der Frauen
in den verschiedenen Einkommensgruppen schließen lässt. Über den betrachteten
Zeitraum ergibt sich ein Rückgang des GPG, allerdings liegt dieser bezogen auf die
Median-Anwartschaften im Westen im Jahr 2016 immer noch über 50 % und im Os-
ten bei etwa 15 %, womit ein ausgeprägtes Ungleichgewicht deutlich wird.
Die Summe der Alterseinkünfte wurde preisbereinigt betrachtet. Für die Män-
ner ergab sich in West- wie in Ostdeutschland ein Rückgang der Alterseinkünfte;
die Frauen wiesen über den betrachteten Zeitraum dagegen ein stabiles, jedoch häu-
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fig sehr niedriges Niveau auf. Diese Entwicklungen zeigen sich in ähnlicher Form
bei allen Einkommensniveaus, die Unterschiede zwischen den Perzentilen sind im
Zeitverlauf praktisch konstant. Dies ist erstaunlich, da die Entwicklung der GRV-
Anwartschaften aufgrund ihrer weiten Verbreitung und ihrer großen Bedeutung für
die individuelle Einkommenssituation eine zentrale Größe für die Entwicklung der
Alterseinkünfte insgesamt darstellt.
Um den Paradigmenwechsel in der Alterssicherung zu thematisieren und die
Entwicklungen in der zusätzlichen Altersvorsorge aufzuzeigen, wurden die BAV-
Leistungen dargestellt. Sowohl die Verbreitung als auch die Höhe der BAV unter-
scheiden sich nach Region und nach Geschlecht weiterhin deutlich. Westdeutsche
Männer weisen die höchste Verbreitungsquote und die höchsten Anwartschaften
auf. Westdeutsche Frauen weisen vor allem in den unteren Einkommensgruppen
eine sehr geringe Verbreitung auf und erzielen durchweg deutlich geringere BAV-
Leistungen als die Männer. In Ostdeutschland nimmt die Verbreitung vor allem am
oberen Rand der Verteilung über den betrachteten Zeitraum deutlich zu. Interessan-
terweise sind die Quoten bei Frauen gerade in diesem Bereich inzwischen höher als
bei Männern. Die Höhe der BAV-Leistungen ist im Vergleich zu Westdeutschland
deutlich geringer, sie streuen über die Einkommensgruppen kaum und es zeigt sich
auch kein Geschlechterunterschied. Insgesamt zeigt sich bei der Zusatzvorsorge über
die BAV ein klarer Einkommenseffekt, der sich auch in den Regressionsanalysen
bestätigt: Wer über eine hohe GRV-Anwartschaft verfügt, hat mit höherer Wahr-
scheinlichkeit auch eine höhere BAV-Leistung als eine Person, die niedrige GRV-
Anwartschaften aufweist. Bei der Höhe der BAV ist der Befund weniger eindeutig,
bei Kontrolle von erwerbs- und betriebsbezogenen Merkmalen verschwindet der
Einkommenseffekt. Quer zu dieser Aussage liegt mit Blick auf die BAV ein starker
Brancheneffekt vor: Insbesondere bei den kleineren Betrieben im Handwerk und ge-
nerell auf dem Bau sind die größten Defizite festzustellen, während die Arbeitgeber
aus Handel und Dienstleistungen zusammen mit Banken und Versicherungen ver-
gleichsweise hohe Alterseinkünfte aus der BAV bereitstellen.
Drei Viertel aller Frauen in Ost- und Westdeutschland beziehen individuelle
Alterseinkünfte unter 1.000 Euro pro Monat. Insgesamt haben (mit Ausnahme der
Frauen mit hohen GRV-Anwartschaften) nur wenige Frauen zusätzlich über eine
BAV vorgesorgt. Das bedeutet, dass sich die individuellen Alterseinkünfte die-
ser Frauen und auch vieler Männer vor allem aus der GRV speisen, weshalb sich
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das im Zeitverlauf sinkende Rentenniveau direkt auf die Alterseinkünfte auswirkt.
Auskömmliche Alterseinkünfte stehen nur für langjährige Besserverdienerinnen
und -verdiener mit zusätzlicher ebenfalls langjähriger betrieblicher und privater
Altersvorsorge zur Verfügung. Unteren Entgeltgruppen wird es im Rahmen von
freiwilliger privater und/oder betrieblicher Altersvorsorge auch mit staatlicher
Förderung nicht möglich sein, die Niveausenkungen in der GRV zu kompensieren
(vgl. Ganßmann/Himmelreicher, 2009). Grundvoraussetzungen für langjährige Er-
werbstätigkeit und aktive Altersvorsorgeplanung sind in hinreichender Gesundheit
und Qualifikation zu sehen. Aktuell weisen Geringqualifizierte, Bezieherinnen und
Bezieher von Erwerbsminderungsrenten, Langzeitarbeitslose, Solo-Selbstständige,
Alleinerziehende und geschiedene Frauen und Personen mit Migrationshintergrund
die höchsten Altersarmutsrisiken auf (vgl. Ruland, 2018; Ehler, Frommert, 2009). Ge-
rade dieser Personenkreis verfügt im Sinne der Sparwilligkeit oftmals nicht über das
entsprechende Wissen, um sinnvolle Altersvorsorgeentscheidungen zu treffen und
überwiegend nicht über die finanziellen und gesundheitlichen Ressourcen, um eine
stetige Sparfähigkeit praktizieren zu können. Gerade vor dem Hintergrund der em-
pirischen Evidenz zur betrieblichen Altersversorgung, die in diesem Aufsatz gezeigt
wurde – meist geringe Verbreitung und überwiegend geringe Alterseinkünfte aus
der BAV im unteren Einkommensbereich –, ist ihr weiterer und vor allem staatlich
geförderter Ausbau, etwa im Rahmen einer erhöhten Entgeltumwandlung, kritisch
einzuschätzen. Zu einer ähnlich kritischen Einschätzung kommen Bode und Wilke
(2014) hinsichtlich der staatlich geförderten privaten Altersvorsorge (‚Riester-Rente‘).
Die Autoren bezeichnen die Erwartung, breitere Bevölkerungsschichten würden sich
selbst ein auskömmliches Dasein im Alter verschaffen, als Illusion. Diese Ergebnisse
stehen im Einklang mit den Untersuchungen zahlreicher weiterer Autoren: Zu äl-
teren Arbeiten zu den Verteilungswirkungen der Riester-Rente mit vergleichbaren
Befunden siehe Viebrok et al. (2004), Blank (2011), Haak (2011) oder Schröder (2011),
alternativ Rieckhoff (2011). Corneo et al. (2009) haben vor allem die starken Mitnah-
meeffekte der staatlichen Förderung der Riester-Rente kritisiert.
Der demografische Wandel stellt alle Schichten der Altersvorsorge vor große
Herausforderungen, vor allem in Zusammenhang mit den Folgen der letzten Wirt-
schafts- und Finanzkrise, mit niedrigen Zinsen und einem geringen Vertrauen po-
tenzieller Anleger gegenüber den Finanzdienstleistern (vgl. Beckert, 2010). Vor die-
sem Hintergrund und anhand unserer dargestellten Ergebnisse empfehlen wir eine
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Stärkung der Altersvorsorge innerhalb der GRV und sprechen uns gegen eine poli-
tisch intendierte zunehmende Bedeutung der BAV aus, um auch in Zukunft einen
„verlässlichen Generationenvertrag“ realisieren zu können. Eine flächendeckende
Durchsetzung einer betrieblichen Form der Altersversorgung insbesondere im Nied-
riglohnbereich erscheint derzeit weder machbar noch finanzierbar. Auf Probleme bei
der Alterssicherung für Niedriglohnbeziehende in Deutschland hat die OECD (2009)
bereits vor vielen Jahren hingewiesen (vgl. auch Klammer, 2017).
Abschließend möchten wir noch dahingehend appellieren, die Verfügbarkeit der
ASID-Daten zu beschleunigen, damit wissenschaftliche Forschungsvorhaben – im
Sinne der Betroffenen – zeitnah realisiert werden können, um entsprechende sozial-
politische Konsequenzen abzuleiten.
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2 Gesundheit, gesundheitliche Ungleichheiten
und die Rolle der Gesundheitskompetenz:
Der Blick auf das Kindes- und Jugendalter
OR K AN OKAN ; PA U LO P I N H E I RO ; U L L R I C H B AU E R
Ziel dieses Beitrags ist es, das Konzept der Gesundheitskompetenz bezogen auf das Kindes- und
Jugendalter vorzustellen und dessen Relevanz für die Gesundheit in Kindheit und Jugend im
Spannungsfeld gesundheitlicher Ungleichheiten zu diskutieren. Hierfür wird zunächst ein kur-
zer Überblick zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen gegeben sowie zu sozial
bedingten Ungleichheiten in der Kinder- und Jugendgesundheit. Daran schließt sich der Blick
auf die Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter an mit einem Fokus auf vorliegende
Daten, Modelle, Erhebungsinstrumente und Fördermaßnahmen. Es folgt eine Einführung in ver-
hältnispräventive Strukturmaßnahmen und Systemansätze, die im Zusammenhang mit Gesund-
heitskompetenz diskutiert werden. Daran anknüpfend werden neue Präventionskonzepte aus der
ungleichheitsorientierten Gesundheitsforschung vorgestellt und mögliche Anschlussstellen für
Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter in Betracht
gezogen.
Im Laufe des 20. Jahrhunderts hat sich die Gesundheit im Kindes- und Jugendalter
kontinuierlich verbessert. Dies hängt einerseits mit Entwicklungen in der Medizin
und einer besseren Versorgung zusammen, andererseits mit einer Verbesserung der
Lebensbedingungen. Laut den Ergebnissen der 2. Erhebungswelle der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts (RKI) bewerten 95,7 % der Eltern die Gesundheit ihrer Kinder mit gut bis
sehr gut (vgl. Poethko-Müller et al., 2018) und bestätigen den Trend der früheren
KiGGS-Erhebungen. KiGGS ist eines vonmittlerweile zahlreichen Belegen für ein an-
steigendes Interesse an der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sowohl Wis-
senschaft als auch Politik richten den Blick auf die Zielgruppen, denn Kindheit und
Jugend sind wichtige Lebensphasen für die Bevölkerungsgesundheit der Zukunft.
Im Kindes- und Jugendalter werden wesentliche Weichen für gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen und Lebensstile im Erwachsenenalter gelegt (vgl. Inchley et al.,
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2016). Körperliche und psychische Erkrankungen, gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen und Entwicklungsstörungen im frühen Lebensverlauf gelten dabei als besondere
Risikofaktoren für Erkrankungen im späteren Leben. Umgekehrt stellt ein gesundes
Aufwachsen eine wichtige Ressource für die Gesundheit im Lebensverlauf dar, ei-
nen erfolgreichen Sozialisationsprozess, die Bewältigung von Entwicklungsaufgaben
und die Erreichung von Bildungszielen (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015). Daher gelten
Kinder und Jugendliche als wichtige Zielgruppen von Gesundheitsförderung und
Präventionsmaßnahmen. Gesundheitliche Fragen im Kindes- und Jugendalter sind
demnach nicht mehr ausschließlich medizinisch geprägt. Vielmehr hat sich Gesund-
heit zu einem interdisziplinären Thema entwickelt, das neben Medizin und Public
Health auch zunehmend soziologische, erziehungswissenschaftliche, psychologische
und politische Erkenntnisinteressen auf sich zieht (vgl. Bauer et al., 2008). Vor al-
lem die Konsequenzen von Armut und prekären Lebenslagen auf die Kinder- und
Jugendgesundheit gehören schon seit Längerem zu den Kernfragestellungen in der
Sozialisationsforschung (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015). Dabei sind die Entstehung
von und der Umgang mit Gesundheit eingebettet in Bildungs-, Erziehungs- und
Sozialisationsprozesse. Gleichzeitig sind die Chancen für eine gute Gesundheit un-
gleich verteilt und Herkunftseffekte, Milieu und Kapital fungieren maßgeblich als
gesundheitliche Bedingungsfaktoren (vgl. Bauer, 2013). Studien verweisen insbeson-
dere auf sozial bedingte Ungleichheiten in der Kinder- und Jugendgesundheit (vgl.
Moor et al., 2015; Lampert, 2010). Demnach liegt ein sozialer Gradient in der Gesund-
heit vor: In der sozialen Struktur einer Gesellschaft schwächer gestellte Menschen
weisen häufiger einen schlechteren Gesundheitszustand auf, eine höhere Morbidi-
tät und Mortalität und empfinden eine geringere Lebensqualität (vgl. Marmot et al.,
2012).
Im Zusammenhang mit Gesundheitsförderung und gesundheitlichen Ungleich-
heiten wird in den letzten Jahren in der gesundheitswissenschaftlichen und
-politischen Diskussion das Konzept der Gesundheitskompetenz immer öfter be-
rücksichtigt. Mit Gesundheitskompetenz werden in einer verkürzten Lesart die per-
sönlichen Fähigkeiten und Wissensvorräte im Umgang mit gesundheitsbezogenen
Informationen verstanden, die als erforderlich erachtet werden, um gesundheitszu-
trägliche Entscheidungen zu treffen (vgl. S®rensen et al., 2012). Das Thema Gesund-
heitskompetenz nimmt mittlerweile einen prominenten Stellenwert in der Gesund-
heitsforschung bei Erwachsenen ein und dringt zunehmend auch in das Kindes- und
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Jugendalter vor (vgl. Okan et al., 2018a). Denn in der gegenwärtigen Informations-
und Wissensgesellschaft, die sich zunehmend auch digitalisiert, werden immer häu-
figer und früher im Lebensverlauf Informationskompetenzen im Umgang mit den
ambivalenten gesundheitsbezogenen Medienangeboten benötigt. Eine informierte
Entscheidungsfindung erfordert eine vorgelagerte kritische Auseinandersetzung mit
den transportierten Inhalten. Der Aufbau von Gesundheitskompetenz ist damit Teil
eines komplexen Sozialisationsprozesses von Kindern und Jugendlichen.
Allerdings ist die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen bisher
nur wenig erforscht. Vorliegende Konzepte, Messmethoden und Präventionsan-
sätze sind nicht auf die jungen Zielgruppen ausgerichtet. Dabei wird sowohl von
wissenschaftlicher als auch politischer Seite auf den Untersuchungsbedarf für die
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter hingewiesen. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt gar in ihrer neuen Shanghai Charta zur Gesund-
heitsförderung im 21. Jahrhundert, die Stärkung der Gesundheitskompetenz im
frühen Lebensverlauf zu verorten, und nennt das Bildungssystem als wichtigstes
Handlungsfeld für frühe Maßnahmen (vgl. WHO, 2017). Im kürzlich veröffentlich-
ten Nationalen Aktionsplan zur Gesundheitskompetenz in Deutschland werden Kin-
der und Jugendliche ebenfalls als zentrale Zielgruppen definiert und die Rolle des
Bildungssystems für die Stärkung der Gesundheitskompetenz wird hervorgehoben
(vgl. Schaeffer et al., 2018). Daher lohnt sich im Folgenden ein näherer Blick auf die
Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend.
2.1 Der gesundheitliche Blick auf das Kindes- und
Jugendalter
In der Diskussion zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter ist der
vorgelagerte Blick auf die lebensphasenspezifische Gesundheit von zentraler Bedeu-
tung. Aus Gesundheitsstörungen in jungen Jahren können sich erhebliche gesund-
heitliche Risikofaktoren für die Entwicklung von Erkrankungen im späteren Lebens-
verlauf entwickeln. Umgekehrt kann eine gesunde Entwicklung gesundheitliche
Ressourcen stärken und Schutzfaktoren für die Gesundheit im späteren Leben zur
Verfügung stellen. Um vorliegende Gesundheits- und Krankheitsprofile von Kin-
dern und Jugendlichen besser zu verstehen und daraus wichtige Schlussfolgerungen
für Inhalte und Handlungsfelder für die Förderung der Gesundheitskompetenz von
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Kindern und Jugendlichen ableiten zu können, werden zunächst zentrale Daten und
Erkenntnisse zum Gesundheits- und Krankheitszustand von Kindern und Jugendli-
chen beschrieben.
2.1.1 Gesundheit und Wohlbefinden im Kindes- und Jugendalter
Epidemiologisch belastbare Daten für den Gesundheits- und Krankheitszustand von
Kindern und Jugendlichen in Deutschlandwerden vor allem durch die KiGGS-Studie
veröffentlicht (vgl. RKI, 2008). Die systematische Verfügbarkeit von Daten zur infan-
tilen und juvenilen Gesundheit vor 2006 war von einem sozialepidemiologischen De-
siderat geprägt. Mit der Veröffentlichung der Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung
hat eine richtungsweisende Systematisierung der Gesundheitsberichterstattung für
das Krankheits- und Gesundheitsspektrum im Kindes- und Jugendalter Einzug ge-
halten. Die Ergebnisse haben zwei Trends hervorgehoben:
1) Einerseits wird Kindern und Jugendlichen ein generell guter Gesundheitszu-
stand attestiert; Eltern geben diesen mit gut bis sehr gut an: 94 % in der Basis-
erhebung (vgl. RKI, 2008) sowie eine Steigerung auf 95,7 % in den Ergebnissen
der 2. Welle (vgl. Poethko-Müller et al., 2018).
2) Andererseits scheint sich ein Wandel im vorliegenden Krankheitsspektrum
vollzogen zu haben. Dieser deutet auf eine Verlagerung von vormals domi-
nierenden Akuterkrankungen (z. B. Infekte, akute Bronchitis, Entzündungen)
zu einer Erhöhung der Prävalenz für chronische Krankheiten (z. B. Allergien,
Asthma, Heuschnupfen) hin (vgl. Kamtsirius et al., 2007). Zudem zeigt sich
eine Verschiebung von somatischen hin zu psychosomatischen Störungen,
das Merkmal einer „neuen Morbidität“ („new morbidity“) im Kindes- und
Jugendalter (vgl. Reinhardt/Petermann, 2010).
Diese Veränderung im Krankheitsspektrum lässt sich auch international feststellen
(vgl. Perrin et al., 2007) und gilt als typisches Merkmal moderner Industriegesell-
schaften (vgl. Wilkinson, 1996), wobei die veränderte Morbidität hin zu mehr chroni-
schen Erkrankungen mit psychosozialen Faktoren assoziiert wird (vgl. Schlack et al.,
2008). Hinzukommen unterschiedliche Formen von Verhaltens- und Entwicklungs-
störungen: z. B. psychische Auffälligkeiten (Depressionen, Aggressionen), etwa ein
Fünftel aller Kinder und Jugendlichen wird dieser Risikogruppe zugeordnet (vgl.
Hölling et al., 2007); Essstörungen, etwa 22 % der Jugendlichen im Alter zwischen
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11 und 17 Jahren sind betroffen, Mädchen (29 %) dabei doppelt so häufig wie Jungen
(15 %) (vgl. Hölling/Schlack, 2009); und auch Sprachentwicklungsstörungen, moto-
rische Schwächen und Hyperaktivität sind zunehmend beobachtbar (vgl. Schlack,
2004).
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter, so zeigen sowohl Daten der KiGGS-
Studie (vgl. Ellert et al., 2007) als auch weitere nationale (vgl. Zernikow/Hermann,
2015) und internationale (vgl. King et al., 2011) Studien, haben sich zu einem ernstzu-
nehmenden Belastungsproblem entwickelt. Etwa 5 % aller Kinder und Jugendlichen
zwischen 8 und 16 Jahren leiden dabei an starken chronischen Schmerzen (vgl. Zerni-
kow/Hermann, 2015), wobei Zahlen für Deutschland etwa einem Drittel aller Schul-
kinder chronischen Schmerz attestieren (vgl. Albers et al., 2015; Ahmad/Grimes,
2011) und Jugendliche häufiger betroffen sind als Kinder (vgl. Zernikow/Hermann,
2015). In der Lebensverlaufsperspektive kumulieren in der Kindheit erlebte Schmer-
zen und erhöhen das Schmerzrisiko im Erwachsenenalter (vgl. Hoekman et al., 2015;
Hill/Keating, 2015). In der KiGGS-Studie gaben mehr als drei Viertel der Befragten
an, in den letzten drei Monaten Schmerzen empfunden zu haben (vgl. Ellert et al.,
2007). Dies führte in der Folge zu einem erhöhten Inanspruchnahmeverhalten medi-
zinischer Versorgungsangebote und erhöhter Medikamenteneinnahme.
Betrachtet man das Gesundheitsverhalten der 11- bis 17-jährigen Jungen und
Mädchen, heben sich bestimmte riskante Verhaltensweisen besonders hervor: Ob-
wohl insgesamt rückläufig, ist in den Prävalenzen für Alkohol- und Tabakkonsum
ein Anstieg mit zunehmendem Alter zu beobachten. Mehr als die Hälfte der Jugend-
lichen gibt an, bereits Alkohol konsumiert zu haben, wobei sowohl riskanter Konsum
(16 %) als auch Rauschtrinken (12 %) beachtlich häufig vorkommen (vgl. Lampert et
al., 2014). Während in der 1. Welle von KiGGS (2009–2012) noch 12 % der Jugend-
lichen angaben, regelmäßig zu rauchen, ist dieser Wert in der 2. Welle (2014–2017)
zwar auf 7,2 % gesunken, liegt für die 14- bis 17-Jährigen jedoch immer noch bei
11 % (vgl. Zeiher et al., 2018). Ähnliche Ergebnisse für Alkohol- und Tabakkonsum
im Jugendalter gehen z. B. auch aus der Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)-Studie der WHO hervor (vgl. Inchley et al., 2016). Die Prävalenzen für Adi-
positas (5,9 %) und Übergewicht (15,4 %) für die 11- bis 17-Jährigen haben sich über
die KiGGS-Erhebungswellen hinweg zudem auf relativ hohem Niveau stabilisiert
(vgl. Schienkiewitz et al., 2018), trotz einer hohen Anzahl Jugendlicher (77,5 %), die
regelmäßig Sport treibt (vgl. Manz et al., 2014).
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Insgesamt sind Kindheit und Jugend dennoch gesunde Lebensabschnitte. Die hier
beschriebenen gesundheitlichen Belastungsfaktoren imKindes- und Jugendalter sind
jedoch nicht gleich verteilt. Es zeigen sich demnach Unterschiede in der Gesundheit,
wenn eine Stratifizierung der Daten entlang von Faktoren vorgenommen wird, die
den sozialen Status der Familie abbilden.
2.1.2 Gesundheitliche Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter
Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit sind ein Kernproblem heutiger Gesell-
schaften und durchziehen die gesamte Sozialstruktur einer Gesellschaft (vgl. Mar-
mot et al., 2012, 2008). Sozioökonomische Merkmale wie Einkommen, Bildung und
Berufsstatus definieren die Zugehörigkeit zu unterschiedlichen sozialen Schichten.
Angehörige unterschiedlicher sozialer Schichten weisen unterschiedliche Gesund-
heits- und Krankheitschancen auf: Je niedriger der soziale Status einer Person, umso
höher sind Morbidität und Mortalität. Es liegt demnach ein linearer Zusammenhang
zwischen dem sozialen Status und der Realisierung von Gesundheitschancen vor.
Dieser Umstandwird durch den sozialen Gradienten ausgedrückt (vgl. Marmot et al.,
2012). Der soziale Gradient in der Kinder- und Jugendgesundheit wird mittlerweile
konsistent durch nationale und internationale Studien belegt und expliziert diesen
Zusammenhang zwischen der Lebenslage und der Gesundheit somit auch für Kinder
und Jugendliche (vgl. Inchley et al., 2016; Moor et al., 2015; Lampert, 2010). Lebens-
verhältnisse und assoziierte sozial bedingte Ungleichheiten führen zu körperlichen,
psychischen und weiteren Beeinträchtigungen in der Gesundheit. Die Schichtzuge-
hörigkeit entscheidet über gesundheitliche Belastungssituationen und Verhaltens-
weisen; je niedriger der soziale Status ist, desto höher sind die Belastungen und desto
gesundheitsunverträglicher ist die Ausprägung von Verhaltensweisen. Diese Un-
gleichverteilung lässt sich demnach für nahezu sämtliche Gesundheitsstörungen und
Risikofaktoren identifizieren (vgl. Lange et al., 2007). Bei Kindern aus sozial benach-
teiligten Familien treten psychische Auffälligkeiten (Depressionen, Angststörungen)
deutlich häufiger auf als bei Kindern aus nicht benachteiligten Familien (vgl. Hölling
et al., 2007, Ravens-Sieberer et al., 2007). Zudem lassen sich Störungen in der kogni-
tiven, sozialen und emotionalen Entwicklung belegen (vgl. Ihle/Esser, 2007) und bei
gesundheitsriskanten Verhaltensweisenwie Tabak- undAlkoholkonsum (vgl. Zeiher
et al., 2018; Kuntz et al., 2018; Lampert et al., 2014). Essstörungen können sich über
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den niedrigen Sozialstatus hinaus zusätzlich durch einen Migrationshintergrund, fa-
miliäre Problemlagen und geringes Sozialkapital (soziale Unterstützung, Netzwerke,
Peers) verstärken (vgl. Hölling/Schlack, 2009). Ebenso besteht ein gesteigertes Risiko
für Adipositas und Übergewicht (vgl. Schienkiewitz et al., 2018). Dass Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus über geringere personale, fa-
miliäre und soziale Ressourcen verfügen (vgl. Schlack et al., 2008), verdeutlicht in
diesem Zusammenhang die Negativspirale. Der soziale Gradient spiegelt sich ebenso
im subjektiven Gesundheitsstatus wider – sowohl in der HBSC-Studie (vgl. Inchley
et al., 2016) und der KiGGS-Studie (vgl. Lampert, 2010) als auch in den Ergebnissen
des Nationalen Bildungspanels (NEPS), wo der Blick insbesondere auf Bildungsun-
gleichheiten im Kindes- und Jugendalter gerichtet wird (vgl. Heilmann et al., 2017).
2.2 Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter
Die Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen belegen einerseits, dass
Kindheit und Jugend für die Mehrheit gesunde Lebensphasen sind. Andererseits
verweisen eine veränderte Morbidität, gesundheitsriskante Verhaltensweisen und
die daraus resultierenden Konsequenzen für den Umgang mit der Gesundheit auf
Bedarfe für Maßnahmen der Gesundheitsförderung und primäre Prävention. Solche
Maßnahmen müssen vor allem auch die Effekte gesundheitlicher Ungleichheiten auf
die Kinder- und Jugendgesundheit auffangen. In diesem Zusammenhang empfiehlt
z. B. das RKI (2008), neben einer verhältnispräventiven Gesamtstrategie, u. a. die
Lebens- und Medienkompetenzen von Kindern und Jugendlichen zu stärken. Für
letztere Empfehlung stellt das Konzept der Gesundheitskompetenz einen vielver-
sprechenden Ansatz dar, der es ermöglicht, jene Lebens- bzw. Medien- und Infor-
mationskompetenzen zu berücksichtigen, die für vielfältige gesundheitliche Belange
von Relevanz sind.
2.2.1 Einführung in die Thematik der Gesundheitskompetenz
Gesundheitskompetenz definiert, wie eingangs erwähnt, die Kenntnisse und Fähig-
keiten für einen informierten Umgang mit der Gesundheit (vgl. S®rensen et al., 2012)
und wird bereits seit den 1990er-Jahren vor allem in der medizinischen Versorgungs-
forschung in den USA diskutiert. Die primären Zielgruppen der Untersuchungen
waren dabei fast ausschließlich Erwachsene. Dieser Fokus hat zwei zentrale Gründe:
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1) Der vorliegende Schwerpunkt ist aus der US-amerikanischen Alphabetisie-
rungs- und Grundbildungsdebatte entstanden: Erhebungen in den 1980er-
und 90er-Jahren stellten für große Teile der Bevölkerungmangelnde Lese- und
Rechtschreibfertigkeiten fest (vgl. z. B. Kirsch et al., 2002). Daraus erwuchs die
Frage danach, wie sich Literacy zu Gesundheit verhält und „Health Literacy“
(Gesundheitskompetenz) hielt Einzug in die Forschung.
2) Weiterhin ist die ursprüngliche Erwachsenenzentrierung damit zu erklären,
dass nicht etwa Kinder und Jugendliche die primären Nutzer des Versor-
gungssystems sind, sondern Erwachsene und somit das Erkenntnisinteresse
begründet wurde (vgl. Manganello, 2008).
Für das Verständnis von Gesundheitskompetenz ist in der Vergangenheit ein An-
satz, der aus der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung (vgl. WHO, 1986) her-
vorgegangen ist, maßgeblich gewesen. Das Modell nach Don Nutbeam teilt Gesund-
heitskompetenz in drei Ebenen ein: (1) funktionale, (2) interaktive und (3) kritische
Gesundheitskompetenz (vgl. Nutbeam, 2000). Während die funktionale Gesund-
heitskompetenz hauptsächlich kognitive Fähigkeiten (z. B. Lese- und Rechtschreib-
fähigkeiten, Textverständnis und Rechnen) und Wissen erfasst, zielt die interaktive
Gesundheitskompetenz auf gesundheitskommunikative und weitere soziale Fähig-
keiten. Kritische Gesundheitskompetenz baut der Logik des Modells folgend auf den
beiden vorherigen Ebenen auf und beschreibt fortgeschrittene kognitive und soziale
Kompetenzen, die kritische Analysen und einen kritischen Umgang mit Informatio-
nen ermöglichen. Zudem sollen die kritischen Kompetenzen Menschen ermächtigen,
die sozialen und politischen Determinanten der eigenen und die der Bevölkerungs-
gesundheit zu adressieren (vgl. Nutbeam, 2000). In diesem Zusammenhang wird
Gesundheitskompetenz auch als gesundheitsbezogene Lebenskompetenz definiert
(vgl. Nutbeam, 1998). Gesundheitskompetenz wird dabei keinesfalls ausschließlich
als individuelles Phänomen betrachtet, sondern stets in der Interaktion mit anderen
Personen ausgehandelt und ist eingebettet in soziale und kulturelle Kontexte (vgl.
Freedman et al., 2009; Nutbeam, 2008).
Vorliegende Studien belegen hierbei konsistente negativeAssoziationen zwischen
niedriger Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Outcomes (vgl. z. B. S®ren-
sen et al., 2015; Berkman et al., 2011): Personen mit einer niedrigen Gesundheitskom-
petenz verfügen über geringeres Wissen, zeigen Probleme in der Inanspruchnahme
2OKAN, PINHEIRO, BAUER: Der Blick auf das Kindes- und Jugendalter
69
von medizinischen Dienstleistungen und Präventionsangeboten, schätzen ihren
Gesundheitszustand schlechter ein, zeigen öfter gesundheitsriskante und seltener
gesundheitsförderliche Verhaltensweisen und haben öfter Schwierigkeiten im Um-
gang mit chronischen Erkrankungen als Personen, bei denen eine höhere Gesund-
heitskompetenz gemessen wurde. Bevölkerungsbezogene Erhebungen aus den USA,
Kanada, Europa und Asien verdeutlichen zudem, dass Menschen mit geringer Ge-
sundheitskompetenz der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen schwe-
rer fällt (vgl. Schaeffer et al., 2017; S®rensen et al., 2015; Duong et al., 2015; Bo et al.,
2014; Rudd et al., 2007). Aus gesundheitsökonomischer Perspektive wird geringere
Gesundheitskompetenz zudem mit höheren Kosten für das Gesundheitswesen asso-
ziiert (vgl. Eichler et al., 2009).
Die Frage nach sozial bedingten Ungleichheiten in der Verteilung der Gesund-
heitskompetenz begleitet die Forschung zur Gesundheitskompetenz bereits seit den
frühesten Studien (vgl. Berkman et al., 2011) und wird mittlerweile mit zahlreichen
Befunden beantwortet, die auf einen sozialen Gradienten in der Gesundheitskompe-
tenz von Erwachsenen hinweisen (vgl. Protheroe et al., 2017; Levin-Zamir et al., 2016;
S®rensen et al., 2015; Bo et al., 2014). Eine Übersichtsarbeit zum Thema Gesundheits-
kompetenz und gesundheitliche Ungleichheit findet zwar zahlreiche Hinweise auf
Assoziationen zwischen Merkmalen sozial bedingter Ungleichheit und Indikatoren
zur Gesundheitskompetenz, resümiert jedoch kritisch, dass Studien ihre untersuch-
ten Ungleichheitsmerkmale oft ungenügend darlegen und Kausalitätspfade oft nur
unzureichend dargelegt werden (vgl. Mantwill et al., 2015). Auch könnten Erkennt-
nisse, die in einem bestimmten geografischen Kontext generiert wurden, nicht glei-
chermaßen auf einen anderen Kontext übertragen werden. Kausale Mechanismen
(Stärkung der Gesundheitskompetenz führt zu besserer Gesundheit und mehr Chan-
cengleichheit) können demnach derzeit nicht belegt werden und wahrscheinlicher
scheint das Vorliegen komplexer Zusammenhänge (Einkommen, Bildung, Herkunft,
Dispositionen, soziales Kapital, Geschlecht, Vorerfahrungen etc.), die sich wechsel-
seitig beeinflussen. Diese und die Rolle der Gesundheitskompetenz darin müssen
weiter ergründet werden. Präventionsmaßnahmen zur Stärkung der individuellen
Gesundheitskompetenz, z. B. die Erhöhung von Gesundheitswissen, die Stärkung
spezifischer Lese-, Schreib- und Rechenfähigkeiten sowie Patientenedukation, wer-
den trotz der mangelnden Evidenz als vielversprechende Ansätze erachtet, um die
Effekte des sozialen Gradienten in der Gesundheit zu verringern (vgl. Freedman et
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al., 2009). Die Vereinseitigung auf eine verhaltensorientierte Denkweise wird in der
Gesundheitskompetenz ähnlichwie in der Präventions- undGesundheitsförderungs-
forschung als ungeeignet erachtet, um den sozialen Gradienten zu adressieren und es
wird stattdessen auf verhältnispräventive Ansätze verwiesen (vgl. Watt et al., 2012).
Eingebunden in verhältnispräventive Strategien hebt die WHO (2017) beispiels-
weise Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz hervor, um zur Re-
duktion sozial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit und in der Herstellung
gesundheitlicher Gerechtigkeit beizutragen. Eine effektive Förderung der Gesund-
heitskompetenz, die zudem die Effekte gesundheitlicher Chancenungleichheit auf-
fangen könnte, müsste laut WHO schon in der frühen Kindheit beginnen. In einem
weiteren, kürzlich veröffentlichten Bericht der WHO zum Nutzen der Gesundheits-
kompetenz in den Erziehungs- und Bildungssystemen europäischer Staaten wird
empfohlen, das Thema Gesundheitskompetenz in den Bildungsbetrieb aufzuneh-
men und dabei Kinder, Jugendliche sowie pädagogische und weitere Fachkräfte und
Strukturen zu adressieren (vgl. McDaid, 2016).
2.2.2 Der Stand der Forschung zur Gesundheitskompetenz in der
Kindheit und Jugend
Im Vergleich zu den Erkenntnissen über die Gesundheitskompetenz von Erwach-
senen fällt die vorliegende Informationsbasis für Kinder und Jugendliche deutlich
geringer aus. Zwischen 1990 und 2010 standen als primäre Datenquellen für die Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen vornehmlich Literacy-, gesund-
heitswissen- und gesundheitsverhaltensbezogene Studien sowie Untersuchungen
zur elterlichen Gesundheitskompetenz zur Verfügung (vgl. Okan et al., 2015). Seit
2006 wird mit steigender Tendenz der wissenschaftlichen Erforschung der Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen mehr Platz eingeräumt (vgl. Okan et
al., 2018b). Eine Einordnung der Studienergebnisse kann jedoch nur mit Einschrän-
kungen vorgenommen werden, da in vielen Studien nicht validierte Messinstru-
mente verwendet werden (vgl. Okan et al., 2018b; Perry, 2014), die Einhaltung der
Testgütekriterien sich oft als unzureichend herausstellt (vgl. Guo et al., 2018) und Be-
fragungsinstrumente in ersten Pilotstudien getestet werden (vgl. Okan et al., 2018b;
Ormshaw et al., 2013).
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Verschiedene Studien und Übersichtsarbeiten belegen zunächst, dass Kinder und Ju-
gendliche sich auch eigenständig Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen
über verschiedene Medienkanäle verschaffen, wie TV, Internet, soziale Medien, Bü-
cher und Zeitschriften (vgl. Kim/Syn, 2014; Ghaddar et al., 2012; Gray et al., 2005).
Somit rücken Fragen nach dem Umgang mit diesen Informationen in den Vorder-
grund. Für die letzten Jahre sind vor allem fünf Studien zu nennen, die größere
und/oder repräsentative Erhebungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen durchgeführt haben: zwei Folgeerhebungen im Rahmen der Europäi-
schen Health-Literacy-Studie (HLS) (vgl. S®rensen et al., 2015), die in (1) Österreich
(vgl. Röthlin et al., 2013) und (2) Deutschland (vgl. Quenzel et al., 2015) durchge-
führt wurden; (3) eine erste Piloterhebung zur Gesundheitskompetenz im Rahmen
der HBSC-Studie (vgl. Paakkari et al., 2018) sowie (4) eine Erhebung bei ca. 160.000
Sechstklässlern (elf und zwölf Jahre alt) in Schulen in Taiwan (vgl. Shih et al., 2016).
In einer weiteren Studie (5) wurde eine Erhebung mit einer adaptierten Version des
Fragebogens aus der HLS-Studie bei neun- und zehnjährigen Kindern in Nordrhein-
Westfalen durchgeführt (vgl. Okan/Bollweg, 2018, i. Dr.), deren Ergebnisse gegen
Ende des Jahres zur Verfügung stehen werden.
Die Erhebung in Österreich bei 15-jährigen Jugendlichen fand z. B. heraus, dass
69 % der Befragten (N = 1.000) von Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheits-
bezogenen Informationen berichteten (vgl. Röthlin et al., 2013). Die Erhebung in
Deutschland (vgl. Schaeffer et al., 2017; Messer et al., 2015) zeigt für Jugendliche ähn-
liche Ergebnisse auf, während dieser Trend insbesondere für bildungsferne Jugend-
liche (N = 1.000) unterstrichen wird (vgl. Quenzel et al., 2015). Die ersten Ergebnisse
aus der HBSC-Studie für Finnland zeigen für Siebt- und Neuntklässler (N = 3.833)
zunächst, dass ein Drittel dieser Jugendlichen ihre Gesundheitskompetenz als hoch
einschätzt; hingegen geben 60 % diese als moderat oder mittelmäßig an (vgl. Paak-
kari et al., 2018). Dabei schätzen ca. 90 % der Befragten, dass sie über ausreichend Ge-
sundheitswissen verfügen und ihnen das Finden und Verstehen von Informationen
leichtfallen. Unterschiede zeigen sich in dieser Studie zwischen Jungen undMädchen
sowie zwischen den Altersstufen: Mädchen und ältere Jugendliche erreichten eine
höhere Gesundheitskompetenz. Die Ergebnisse der Schulstudie in Taiwan ergaben,
dass ca. 44 % der befragten Kinder über eine hohe (27,7 %) oder sehr hohe (16,3 %)
Gesundheitskompetenz verfügten und somit bei insgesamt 56 % der Befragten eine
niedrige (29,5 %) oder sehr niedrige (26,6 %) Gesundheitskompetenz vorlag (vgl.
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Shih et al., 2016). Während die Studie aus Taiwan Testverfahren einsetzte, um die
Gesundheitskompetenz zu erheben, kamen in den anderen oben aufgeführten Un-
tersuchungen Fragebögen zur Selbsteinschätzung der Gesundheitskompetenz zum
Einsatz.
Darüber hinaus müssen Erkenntnisse zur Gesundheitskompetenz im Kindes-
und Jugendalter jedoch aus einer starken Fragmentierung heraus extrapoliert wer-
den. Diese drückt sich in einer Vielzahl kleinerer Studien aus, die sich methodisch,
konzeptionell und thematisch sehr heterogen zueinander verhalten sowie geogra-
fisch und zeitlich voneinander getrennt liegen (vgl. Okan et al., 2018b; Ormshaw et
al., 2013). Einige Studien beschreiben beispielsweise einen Zusammenhang zwischen
niedriger Gesundheitskompetenz und gesundheitsriskanten Verhaltensweisen (z. B.
Alkohol und Tabakkonsum, Ernährung) (vgl. Fleary et al., 2018; Sansom-Daly et al.,
2016; Sanders et al., 2009; DeWalt/Hink, 2009) oder mit Übergewicht und Adipositas
(vgl. Shih et al., 2016; Lam/aang, 2014; Chari et al., 2014; Sharif/Blank, 2010). Andere
Studien sehen in der Gesundheitskompetenz eine Determinante des Gesundheits-
verhaltens (vgl. Levin-Zamir et al., 2011). Weitere Studien belegen, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der befragten Kinder und Jugendlichen Schwierigkeiten im
Umgang mit Informationen hat (vgl. Chisolm et al., 2014; Brown et al., 2007), und
beschreiben einen Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz und
einer schlechteren Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands (vgl. Chang, 2011;
Brown et al., 2007). Als primäre Bezugsquellen für gesundheitsbezogene Informati-
onen werden von Kindern und Jugendlichen häufig Eltern, Familienmitglieder und
Gesundheitsprofessionen genannt (vgl. Bhagat et al., 2016; Chang, 2011; Brown et al.,
2007; Burns/Rapee, 2006). Eine qualitative Studie zur Gesundheitskompetenz von
9- und 10-jährigen Kindern zeigt, dass Handlungen von Kindern mit Gesundheitsin-
formationen in einen sozialen Kontext eingebettet sind, Kinder sich kritischmit Infor-
mationen auseinandersetzen können und dabei versuchen, die Informationen in ihre
Orientierung und Weltbilder zu integrieren (vgl. Fairbrother et al., 2016). Weitere
Studien bringen Gesundheitskompetenz mit Selbstwirksamkeit und Einstellungen in
Verbindung (vgl. Parisod et al., 2016; Schmidt et al., 2010) und verweisen auf eine
soziokulturelle Dimension in der Gesundheitskompetenz (vgl. Parisod et al., 2016;
Fairbrother et al., 2016). Bei den hier dargestellten Ergebnissen müssen natürlich
auch soziale und kulturelle Unterschiede berücksichtigt werden. Viele Studien sind
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demnach eingebettet in ihre geografischen Kontexte, weshalb sich Erkenntnisse nicht
gleichermaßen auf einen anderen Kontext übertragen lassen.
In der Forschungsliteratur finden sich zunehmend auchHinweise dafür, dass sich
Ungleichheitsmerkmale in der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen ausdrücken können. Ergebnisse verweisen darauf, dass eine niedrige Gesund-
heitskompetenz mit dem sozialen Status der Familie assoziiert ist (vgl. Quenzel et
al., 2015), dabei insbesondere mit dem sozioökonomischen Status (vgl. Levin-Zamir
et al., 2011), dem familiären Bildungsniveau (vgl. Chisolm et al., 2015, 2014) und
dem Bildungsniveau bei Jugendlichen (vgl. Paakkari et al., 2018; Levin-Zamir et al.,
2011). Ferner können sich Ungleichheiten auch schulformbedingt ausdrücken, wo-
bei Gymnasiasten/-innen über mehr Gesundheitswissen verfügen als Haupt- und
Realschüler/-innen (vgl. Wallmann et al., 2012). Migrationshintergrund und Eth-
nie werden in einigen Studien ebenfalls mit Gesundheitskompetenz assoziiert (vgl.
Quenzel et al., 2015; Trout et al., 2014; Wu et al., 2010).
Für die Interpretation der vorgestellten Studienergebnisse ist zusätzlich darauf
hinzuweisen, dass in der Mehrzahl der Studien die Analyse funktionaler Gesund-
heitskompetenz im Vordergrund stand und interaktive oder kritische Elemente
gemäß dem Modell nach Nutbeam bislang nur sporadisch berücksichtigt worden
sind. Somit legen viele Studien den Fokus auf die Ermittlung des gesundheitsbezo-
genen Wissens und der kognitiven Fähigkeiten (Lesen, Rechnen, Textverständnis),
während soziale Kompetenzen und Kontexte sowie kritisches Denken vernachlässigt
werden. Gerade im Hinblick auf die Einbettung vieler Studien in den determinan-
tenbasierten Ansatz der Gesundheitsförderung kommt diese Erkenntnis unerwartet.
Vor allem der kritischen Gesundheitskompetenz wird viel Bedeutung beigemessen,
die gesundheitlichen Determinanten adressieren zu können. Jedoch besteht relativ
betrachtet noch viel Forschungsbedarf in diesem Bereich.
Èódelle und DeZnitiónen áónÑeèundAeitè6ó÷ðetenÅ i÷ ËindeèZ und
Jugendalter
Eine kürzlich veröffentlichte Übersichtsarbeit zu Modellen und Definitionen von
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter verdeutlicht, dass vorlie-
gende Konzepte Gesundheitskompetenz behavioristisch und individuumszen-
triert erfassen (vgl. Bröder et al., 2017), und bestätigt den Trend von zwei vorhe-
rigen Übersichtsarbeiten (vgl. Okan et al., 2015; Perry, 2014). Konstruktionen von
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Gesundheitskompetenz fokussieren zumeist kognitive Fähigkeiten im Umgang mit
Informationen. Gegenwärtige Modelle denken kaum vom Kinde aus und nehmen
ihren Ausgang zumeist in erwachsenenzentrierten Konzepten. Entwicklungspsycho-
logische Aspekte, Erkenntnisse aus der Sozialisationsforschung und Soziologie der
Kindheit zur Persönlichkeitsentwicklung, Identitätsbildung und Autonomie, aber
auch heterogene soziale und kulturelle Lebenslagen finden kaum Berücksichtigung.
Neben dem Konzept der generellen Gesundheitskompetenz liegen Konzepte zur
psychischen Gesundheitskompetenz, Diabeteskompetenz, Medienkompetenz bzw.
medienbezogenen Gesundheitskompetenz, E-Gesundheitskompetenz und digitalen
Gesundheitskompetenz vor (vgl. Okan et al., 2018a; 2016). Während diese Konzepte
im Allgemeinen auf unterschiedliche Gesundheitsdimensionen zielen und verschie-
dene Handlungsbereiche erfassen, muss insgesamt festgehalten werden: Eine Trenn-
schärfe von Gesundheitskompetenz zu Konzepten wie Informationskompetenz,
gesundheitsbezogener Informationskompetenz und Medienkompetenz – d. h. zu
Konzepten, die sich ebenfalls den Fähigkeiten, Kenntnissen und Dispositionen in der
kritischen Auseinandersetzung mit Informationen und Medien widmen – ist nicht
gegeben.
øeHragungèinètru÷ente undÈeèè÷etAóden
Die große Heterogenität der Modelle und Definitionen drückt sich auch in den vor-
liegenden Befragungsinstrumenten aus (vgl. Okan et al., 2018b). Es liegen mittler-
weile vier Übersichtsarbeiten vor, die Instrumente zur Messung der Gesundheits-
kompetenz bei Kindern und Jugendlichen untersuchen (vgl. Guo et al., 2018; Okan
et al., 2018b; Perry, 2014; Ormshaw et al., 2013). Sie zeigen insgesamt mehr als 40
Instrumente, die (1) unterschiedliche Konstruktionen von Gesundheitskompetenz
messen und daher untereinander kaum vergleichbar sind, (2) zumeist eher funktio-
nale statt interaktive und kritische Fähigkeiten im Umgang mit Informationen mes-
sen, (3) eher Gesundheitsförderung und -erziehung als Themen fokussieren, (4) zu-
meist Adaptationen von Instrumenten für Erwachsene sind, (5) die Testgütekriterien
nicht erfüllen, (6) einen Schwerpunkt auf individuelle Kompetenzen setzen, (7) die
Weltbilder von Kindern und Jugendlichen nicht berücksichtigen und (8) Experten-
konzepte messen und die Zielgruppen in die Konstruktion und Instrumentenent-
wicklung selten einschließen (vgl. Okan et al., 2018b). Verwendet werden sowohl
objektive Testverfahren als auch subjektive Fragebögen zur Selbsteinschätzung der
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Gesundheitskompetenz. Die meisten Studien werden in Schulen durchgeführt. Der
Großteil der Instrumente misst die Gesundheitskompetenz von Jugendlichen und
nur sehr wenige die von Kindern jünger als 13 Jahren. Zudem liegen Instrumente
für unterschiedliche Dimensionen von Gesundheitskompetenz vor, z. B. generelle,
psychische, medienbezogene und E-Gesundheitskompetenz. Im Bereich der Mess-
verfahren liegen demnach noch immer Unklarheiten und viele Desiderata vor, deren
Bearbeitung für die Weiterentwicklung von Erhebungsinstrumenten notwendig ist.
Während bisher viele Instrumente ausschließlich in Pilotstudien eingesetzt wurden,
braucht es vielmehr valide Instrumente, die im Rahmen von Maßnahmen zur Stär-
kung der Gesundheitskompetenz verwendet werden können.
Înteráentiónen Åur t×r6ung derÑeèundAeitè6ó÷ðetenÅ i÷ ËindeèZ und
Jugendalter
Die eingangs erwähnten Leerstellen im Bereich der Forschung zur Gesundheitskom-
petenz von Kindern und Jugendlichen drücken sich auch im Bereich der Interven-
tionsforschung aus. Trotzdem kann von einigen vielversprechenden Maßnahmen
berichtet werden, die es näher zu betrachten lohnt.
Es liegen drei Maßnahmen aus dem Bereich bildungspolitischer Interventionen
vor, die Gesundheitskompetenz in Schullehrplänen didaktisch verankern. In den
USA wurde 1995 ein Curriculum vorgestellt, das Gesundheitskompetenz in den
Schulbetrieb überführt (vgl. Joint Committee on National Health Education Stan-
dards, 1995). Dieses Curriculum ist allerdings nicht bindend und nur wenige Schulen
setzen es um (vgl. Nielsen-Bohlmann et al., 2004). Im Jahr 2012 wurde ein Curricu-
lum für Australien vorgestellt, das Gesundheitskompetenz in die Gesundheitserzie-
hung und den Sportunterricht integriert (vgl. Australian Curriculum, Assessment
and Reporting Authority, 2012). Für Finnland wurde im Jahr 2014 ein Curriculum
vorgestellt (vgl. Finnish national board of education, 2014), das einerseits entlang
eines Modells zur Gesundheitskompetenz entwickelt wurde und andererseits so-
wohl die Gesundheitskompetenz der Schüler/-innen als auch die Fähigkeiten der
Lehrkräfte, Gesundheitskompetenzen im Unterricht zu vermitteln, adressiert (vgl.
Paakkari, 2015). Für Australien und Finnland kann in den nächsten Jahren mit ersten
Evaluationen gerechnet werden; wie die weitere Umsetzung in den USA verläuft, ist
derzeit ungewiss.
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Über den bildungspolitischen Bereich hinaus liegen auch einzelne Pilotinterventio-
nen vor, z. B. für die Förderung der psychischen Gesundheitskompetenz von Schü-
lern und Lehrkräften (vgl. Kutcher et al., 2016). Das Programm wurde mittlerweile
in vielen Ländern adaptiert und fokussiert das Wissen im Umgang mit psychischen
Erkrankungen, Hilfesuchverhalten und Stigma. Andere Maßnahmen fördern kriti-
sche Medienkompetenzen (vgl. Begoray et al., 2009), vermitteln Gesundheitswissen
und digitale Kompetenzen (vgl. Hagell et al., 2015), Gesundheitsthemen im Rahmen
der Gesundheitserziehung (vgl. Hrivnov±, 2016) und stärken Wissen, den Umgang
mit chronischen Erkrankungen und die Vermeidung von gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen (vgl. Diamond et al., 2011). Solche Maßnahmen sind allerdings eher
breit auf Gesundheitsthemen ausgerichtet als auf den Umgang mit Informationen.
Zudem liegen Evaluationsdaten zu Interventionsmaßnahmen nur unzureichend vor.
Es ist daher ungewiss, wie sich solche Maßnahmen auf die Förderung der Gesund-
heitskompetenz auswirken. Erschwerend kommt hinzu, dass in diesen Programmen
kaum Instrumente zur Messung der Gesundheitskompetenz verwendet werden.
Eventuell könnte der Blick auf benachbarte Disziplinen für die Gestaltung von
Präventionsmaßnahmen in der Gesundheitskompetenz aufschlussreich sein. So lie-
gen z. B. zahlreiche Interventionen zum kritischen Umgang mit Medieninformatio-
nen und zur Förderung der Informationskompetenz im Kindes- und Jugendalter vor
(vgl. z. B. Banerjee et al., 2015; Gapski/Tekster, 2012), aus denen Rückschlüsse für
die Entwicklung von Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz gezo-
gen werden können. Die Ergebnisse einer relativ neuen Studie zum Thema „Decis-
ion-Making“ schlussfolgern, dass über die Förderung von kritischen Kompetenzen
auch die informierte Entscheidungsfindung bei Kindern im Alter von zehn bis zwölf
Jahren verbessert werden konnte (vgl. Nsangi et al., 2017). Das Forschungsfeld der
Gesundheitskompetenz könnte demnach von der Analyse solcher Maßnahmen pro-
fitieren und effektive Interventionen adaptieren.
}u6nHtige ÓórèNAung ÅurÑeèundAeitè6ó÷ðetenÅ i÷ ËindeèZ und Jugendalter
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sollte aus den Perspektiven
der Zielgruppen heraus gedacht werden (vgl. Okan et al., 2018a; Bröder et al., 2016).
Hierfür haben die Autoren dieses Beitrags in der Vergangenheit bereits ein heuris-
tisches Modell vorgeschlagen, das hier kurz vorgestellt und erweitert werden soll
und im Detail in früheren Veröffentlichungen bei den Autoren nachgelesen werden
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kann (vgl. Okan et al., 2018a, 2016; Bröder et al., 2016). DiesemModell liegt zugrunde,
besondere Kennzeichen von Kindern und Jugendlichen, die für Überlegungen zur
Gesundheitskompetenz relevant sind und eine Trennschärfe zu Erwachsenen auf-
weisen, zu benennen und in den Vordergrund zu rücken. Dabei berücksichtigt das
Modell sechs Dimensionen, die eine Charakterisierung für das Kindes- und Jugend-
alter und eine Abgrenzung zum Erwachsenenalter ermöglichen: (1) altersspezifische
Verteilungsmuster für Krankheiten und Risikofaktoren, (2) Lebenslagen, (3) die Ent-
wicklungstatsache, (4) Dependenz- und Interdependenzverhältnisse mit erwachse-
nen Personen, (5) Partizipation und Teilhabe sowie (6) Digitalisierung und digitale
Welten (vgl. Abb. 2.1).
Abb. 2.1: Gesundheitskompetenz 6D-Modell (vgl. Okan et al., 2016)
Die sechs Dimensionen lassen sich dabei wie folgt beschreiben:
  Disease Epidemiology (altersspezifische Krankheiten): Differential Epidemiolo-
gy repräsentiert die epidemiologische Perspektive auf altersspezifische Kin-
der- und Jugendkrankheiten. Hierbei müssen vor allem die zuvor erwähnte
neue Morbidität sowie altersspezifische Ressourcen und Risikofaktoren be-
rücksichtigt werden.
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  Demography (Lebenslagen): Demography steht dafür, dass unterschiedliche
Lebenslagen Berücksichtigung finden müssen. Kinder und Jugendliche sind
eine soziokulturell heterogene Bevölkerungsgruppe mit unterschiedlichen
Merkmalen und weisen eine differenzielle Vulnerabilität gegenüber Erwach-
senen auf. Ungleiche Lebensbedingungen führen zu ungleichen Gesundheits-
chancen und psychosozialen Belastungsfaktoren, die in Handlungsansätzen
bedacht werden müssen.
  Developmental Change (Entwicklung im Lebensverlauf): Developmental
Change greift die Entwicklungstatsache von Kindern und Jugendlichen auf
und begründet sich in entwicklungspsychologischen Unterschieden. Gesund-
heitskompetenz wird in einem Lern- und Sozialisationsprozess erworben, wo-
bei sich Fähigkeiten und Wissen einer Entwicklungslogik folgend und in der
Interaktion mit der Umwelt angeeignet werden.
  Dependency (Dependenz und Interdependenz): Dependency verdeutlicht das
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen in Abhängigkeit von Erwachse-
nen, wobei auch eine wechselseitige Abhängigkeit vorliegen kann. Eltern sind
wichtige Bezugspersonen und Sozialisationsinstanzen sowie Vermittler von
gesundheitlichem Wissen und Fähigkeiten, während ihre Kinder aufwachsen
und beginnen, Autonomie zu entwickeln und die eigene Persönlichkeit und
Identität auszubilden.
  Democracy (Partizipation und Teilhabe): Democracy hebt hervor, dass Kinder
und Jugendliche mit Rechten zur gesellschaftlichen Teilhabe ausgestattet sind
und dabei eine aktive Rolle in der Gestaltung ihrer Lebenswelten einnehmen.
Über die Partizipation an Sozialisations-, Bildungs- und Gesundheitsprozes-
sen können sie lernen, auch unterstützt durch Erwachsene, eine selbstbe-
stimmte Lebensführung anzunehmen (Empowerment).
  Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Umgebungen): Digital Worlds
verdeutlicht, dass der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen und
Dienstleistungen zunehmend in digitalen Umgebungen stattfindet. Kinder
und Jugendliche sind Teil einer neuen Generation, die digital- und medienbe-
zogen sozialisiert wird. Diese Digitalisierung gilt es, in die Gesundheitskom-
petenz von Kindern und Jugendlichen mit aufzunehmen.
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Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz und die Forschung in diesem
Bereich stehen erst noch am Anfang. Das 6D-Modell kann hierbei von besonderem
Nutzen sein als analytisches Rahmenkonzept, um in der Forschung zur Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen deren Besonderheiten, die sie von
Erwachsenenbevölkerungsgruppen unterscheiden, adäquat zu berücksichtigen. Zu-
künftige Studien müssten diese Dimensionen sowohl in den Bereichen Konzeptent-
wicklung und Befragungsinstrumente als auch in der Entwicklung, Implementierung
und Evaluation von Fördermaßnahmen berücksichtigen. Im Bereich der Förderung
und Stärkung der Gesundheitskompetenz zeigt sich darüber hinaus, dass Schulen
und Bildungssettings als wichtige Orte früher gesundheitsbezogener Bildungsmaß-
nahmen vorgeschlagen werden. Diese Settings arbeiten ohnehin mit alters- und
entwicklungsstufenangepassten Konzepten und Methoden, womit das 6D-Modell
höchst anschlussfähig wäre. Vorliegende Erkenntnisse aus dem Bereich der Präven-
tionsforschung zeigen jedoch auch auf, dass reine verhaltensorientierte Maßnahmen
eher ungeeignet sind. Daher gilt es, den Blick vor allem auch auf verhältnispräven-
tive Maßnahmen zu lenken.
2.3 Verhältnisprävention und Systemansätze in der
Gesundheitskompetenz
Entgegen den bisherigen Ausführungen wird Gesundheitskompetenz keinesfalls
ausschließlich individuumszentriert diskutiert; vielmehr liegen für das Konzept auch
verhältnisorientierte Perspektiven vor, die alternative Zugänge über eine traditio-
nelle Verhaltensorientierung hinaus ermöglichen. Im Folgenden sollen drei Ansätze
beschrieben werden, die dies unterstreichen: (1) das Dualitätsprinzip nach Parker
und Ratzan, (2) das Konzept der gesundheitskompetenten Organisationstrukturen
und (3) ein Ansatz zur Gesundheitskompetenz von Fachkräften. Der Darstellung
schließt sich eine Diskussion an, die zusätzlich die Bedeutung des politischen Set-
tings für verhältnisorientierte Maßnahmen im Bereich der Gesundheitskompetenz
hervorhebt.
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2.3.1 Die Dualität nach Parker und Ratzan – Gesundheitskompetenz
als relationales Konzept
In den 2000er-Jahren vollzog sich ein Paradigmenwechsel in der Forschung zum
Thema Gesundheitskompetenz. Während vormals verhaltensorientiert überwiegend
die Fähigkeiten von Individuen im Fokus von Untersuchungen standen, wurde seit-
dem vermehrt die Frage nach dem Einfluss von Verhältnissen gestellt (vgl. Nielsen-
Bohlman et al., 2004). So hat sich ein Verständnis entwickelt, das Gesundheitskompe-
tenz als Produkt aus Fähigkeiten und systemischer Anforderung begreift und somit
über individuelle Merkmale hinausgeht (vgl. Baker, 2006). Basierend auf dieser An-
nahme schlagen Parker und Ratzan (2010) das „Health Communication Framework“








Abb. 2.2: Das Health Communication Framework (vgl. Parker/Ratzan, 2009)
Für das Gelingen einer guten Gesundheit bzw. den Umgang mit Informationen ist
eine Passung zwischen den individuellen Kompetenzen und den Strukturbedingun-
gen notwendig. Das Modell verdeutlicht dabei: Individuen sind stets eingebettet in
soziale Kontexte mit ihren kompositorischen Faktoren und stehen demnach in wech-
selseitiger Abhängigkeit mit den sie umgebenden Strukturen. In der Interaktion,
Informationsaufarbeitung und in der Bereitstellung gesundheitlicher Strukturen
und Angebote müssen die sozialen und kulturellen Bedarfe und Bedürfnisse von
Individuen daher adäquat berücksichtigt werden. Maßnahmen, die an der Optimie-
rung der Strukturen (z. B. Erhöhung der Nutzerfreundlichkeit) ansetzen und somit
die Verhältnisse adressieren, sind daher vielversprechender als solche, die rein auf
die Stärkung der individuellen Fähigkeiten zielen. Dieses Dualitätsprinzip ist an-
schlussfähig an den Ansatz der Mensch-Umwelt-Interaktion, das in der Sozialisa-
tionsforschung als relevanter Einflussfaktor für das Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen erachtet wird (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015; Bauer, 2013). Ebenso ist
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eine Anpassung an die Prinzipien der Ottawa-Charta gegeben, insbesondere zur vor-
geschlagenen gesundheitspolitischen Gesamtstrategie und der Neuorientierung der
Gesundheitsdienste (vgl. WHO, 1986). Durch die WHO wird zudem vorgeschlagen,
dass das Modell von Parker und Ratzan auf alle gesellschaftlichen Strukturen und
Settings übertragen werden könne (vgl. Kickbusch et al., 2013), z. B. Bildung- und
Erziehung, soziale Arbeit und Politik.
2.3.2 Das Konzept der gesundheitskompetenten Organisation
Mit der Einführung des Prinzips der gesundheitskompetenten Organisation wird der
Perspektivwechsel weiter präzisiert und Strukturen und Aufgaben von Institutio-
nen zur Erleichterung der Patientenkommunikation und Informationsbereitstellung
im Gesundheitswesen werden definiert (vgl. Brach et al., 2012). Mit diesem Ansatz
wird die Responsivität von Organisationsstrukturen in den Mittelpunkt gestellt, was
impliziert, dass Organisationsentwicklung und -kultur zu relevanten Zielgrößen für
Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskompetenz werden. In die Interaktion
mit dem Gesundheitswesen bringen Menschen kognitive, soziale, emotionale und
kulturelle Eigenheiten bzw. sozial-räumliche Eigenschaften, unterschiedliche Le-
benslagen und Wertorientierungen in vielfältigen Kombinationen mit ein. Schwie-
rigkeiten im Verständnis von Informationen könnten den Therapieerfolg gefährden,
kulturelle Differenzen könnten die Kommunikation einschränken und Scham und
frühere Stigmaerfahrungen den Präventionserfolg eventuell gänzlich unterbinden.
Die im Folgenden beschriebenen Merkmale fördern eine gesundheitsförderliche und
gesundheitskompetente Umgebung und sollen es Menschen ermöglichen, die ange-
botenen Informationen und Dienstleistungen optimal zu nutzen (vgl. Tab. 2.1).
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Tab. 2.1: Die zehn Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation (vgl. Brach et al., 2012)
Die gesundheitskompetente Organisation …
1 … hat eine Führung, die Gesundheitskompetenz zum integralen Bestandteil ihrer Mission bzw.
ihres Leitbilds, ihrer Strukturen und Prozesse macht.
2 … integriert Gesundheitskompetenz in die strategische Planung, in Evaluationsmaßnahmen, in
Patientensicherheit und Qualitätsentwicklung.
3 … fördert die Gesundheitskompetenz ihrer Mitarbeiter/-innen und monitiert Verbesserungen.
4 … entwickelt, implementiert und evaluiert ihre Gesundheitsinformationsangebote unter
Einbeziehung der Zielgruppen, für die diese Angebote gedacht sind.
5 … bietet, ohne zu stigmatisieren, eine Reihe von bedürfnisorientierten Methoden zur Förderung
der Gesundheitskompetenz jener Bevölkerungsgruppen an, die die Leistungen der Einrichtung
in Anspruch nehmen.
6 … setzt Strategien zur Förderung der Gesundheitskompetenz in interpersonellen
Kommunikationssituationen ein und legt bei allen Kontakten Wert auf die Rückbestätigung
des korrekten Verständnisses.
7 … ermöglicht einfachen Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen und bietet
Unterstützung für die Navigation durch die Organisation bzw. das System an.
8 … entwickelt und verwendet gedruckte, audiovisuelle und soziale Medien, deren Botschaften
einfach zu verstehen und zu befolgen sind.
9 … fördert Gesundheitskompetenz auch in Hochrisiko-Situationen, einschließlich Naht- und
Schnittstellen der Versorgung und der Vermittlung von Informationen über Medikamente.
10 … vermittelt klar, welche Leistungen durch Leistungskataloge von Versicherungen abgedeckt
sind und für welche Leistungen selbst bezahlt werden muss.
Eine detaillierte Darlegung dieser Merkmale kann bei Brach et al., 2012, übersetzt
von Dietscher, nachgelesen werden. Die WHO hat dieses Prinzip in ihrer Veröffent-
lichung „Gesundheitskompetenz: Die Fakten“ als eine Kernstrategie zur Erschaffung
gesundheitskompetenter Settings definiert (vgl. Kickbusch et al., 2013). Zu erwähnen
ist noch, dass dieses Modell zunächst für das medizinische Versorgungssetting ent-
wickelt, mittlerweile jedoch auch für weitere Settings, z. B. die Soziale Arbeit (vgl.
Thomacos/Zazryn, 2013) und das Bildungswesen (vgl. Nash et al., 2018), erweitert
wurde. Dies erlaubt vor allem im Hinblick auf die Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche eine verhältnisorientierte Stärkung der Gesundheitskompetenz. Die Gesund-
heitskompetenz von Organisationen zu adressieren, impliziert auch, die Gesund-
heitskompetenz von Fachkräften zu adressieren.
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2.3.3 Gesundheitskompetenz von Fachkräften
Die beiden vorangegangenen Ansätze implizieren, dass Fachkräfte entsprechend den
vorgestellten Dimensionen geschult werden, somit Professionsentwicklung im Hin-
blick auf Gesundheitskompetenz in den Fokus rückt. Das heißt, Gesundheitskompe-
tenz muss Teil der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Professionellen werden, denn
ihre professionellen Fähigkeiten sind es, die in erster Linie an der Schnittstelle zu den
Nutzern der Systeme gefragt sind: Professionelle setzen die Strategie der gesund-
heitskompetenten Umgebungen in die Praxis um. Für die Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen spielen pädagogische und psychologische Fachkräfte
in der schulischen Sozialisation eine weitaus größere Rolle als medizinische Fach-
kräfte. Die Forschung zur Gesundheitskompetenz von Lehrkräften etwa ist noch re-
lativ jung. Die Vermittlung von Gesundheitsthemen und die Stärkung von Gesund-
heitskompetenz bedürfen neuer Ausbildungsmodelle und didaktischer Methoden,
um den Anforderungen schulischer Gesundheitsförderung zu entsprechen (vgl. Pe-
terson et al., 2001). Vor allem wird hervorgehoben, dass Lehrkräfte in der Lage sein
sollten, entsprechend der oben erwähntenMerkmale, auf die besonderen Situationen
und Hintergründe ihrer Schülerschaft eingehen zu können. Dies bedeutet, dass sie
neben gesundheitsbezogenen Fachkonzepten auch als Vermittler von gesundheits-
bezogener Informations- und Medienkompetenz auftreten müssen. So erfordert dies
überfachliche Kompetenzen und eine Sensibilität für die besonderen Eigenschaften
aktuell schulrelevanter Themen wie Inklusion, Migration und Gesundheit. Die Stär-
kung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen, als solche einge-
bettet in den ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsförderung an Schulen (vgl. St
Leger, 2001), geht demnach einher mit der Stärkung der Gesundheitskompetenz
der Lehrkräfte (vgl. Peterson et al., 2001). Was die gesundheitskompetenzbezogene
Ausbildung von Lehrkräften betrifft, geben z. B. Finnland und Großbritannien (vgl.
Paakkari, 2015, Paakkari/Välimaa, 2013; Kilgour et al., 2013), Australien (vgl. Peter-
son et al., 2001; St Leger, 2001), Kanada (vgl. Kutcher et al., 2016) und die USA (vgl.
Benham-Deal/Hodges, 2009) erste Hinweise, die für den Bildungsstandort Deutsch-
land näher untersucht werden sollten.
Eine kürzlich in Deutschland durchgeführte Studie zeigt z. B. im Zusammenhang
mit psychischer Gesundheitskompetenz bei Lehrkräften, dass die Anforderungen
des Schulbetriebs es kaum erlauben, aktiv in die Gesundheitsförderung von Kindern
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und Jugendlichen einzugreifen. Lehrkräfte berichten von Zeit- und Ressourcenman-
gel, Erfahrungsdefiziten sowie durch die universitäre Ausbildung nicht adäquat
vorbereitet zu sein (vgl. Bruland et al., 2017). Schwierigkeiten werden vor allem in
Bezug auf den Umgang und Hilfestellung bei vulnerablen Kindern und Jugendli-
chen berichtet, wie Kinder mit einem psychisch erkrankten Elternteil und Kinder aus
Familien mit kritischen Lebensereignissen. Hieraus können erste Hinweise für die
Aus-, Fort- und Weiterbildung von Lehrkräften abgeleitet werden.
2.3.4 Gesundheitspolitik und Gesundheitskompetenz
Die bis hierhin geschilderten Herausforderungen geben einen Handlungsanlass,
Gesundheitskompetenz in eine gesamtgesellschaftliche Strategie zu überführen
und in politische Gestaltungsprozesse einzubeziehen. Für die Berücksichtigung von
Strukturen und Verhältnissen im Rahmen der Stärkung der Gesundheitskompetenz
braucht es in erster Linie eine gesundheitsfördernde und -ermöglichende Gesamt-
politik (vgl. WHO, 1986). Maßgeblich ist daher auch insbesondere die Mitwirkung
gesundheitspolitischer Akteure (vgl. Kickbusch et al., 2013). Daher stehen besonders
Regierungen in der Verantwortung, ein gesundheitspolitisches Klima zu erzeugen,
das die Umsetzung von gesundheitskompetenzbezogenen Fördermaßnahmen be-
günstigt und diese über Legislaturperioden hinaus erhält. Global betrachtet, zeigt
sich für die letzten zehn Jahre ein deutliches Aufkommen an Gesetzen, politischen
Strategien und Handlungsplänen, um die Gesundheitskompetenz zu stärken, etwa
für die USA, Australien, Schottland, Wales (vgl. Heijmans et al., 2015; Pleasant, 2013).
Mittlerweile liegt auch ein Nationaler Aktionsplan für Deutschland vor (vgl. Schaef-
fer et al., 2018) sowie die vom Bundesministerium für Gesundheit initiierte Allianz
Gesundheitskompetenz (vgl. BMG, 2017). Ein kürzlich von der WHO Europa Region
veröffentlichter Evidenzbericht zu Politikmaßnahmen in Europa und deren Evalua-
tion konnte 46 bereits verabschiedete oder in Entwicklung befindliche Maßnahmen
auf lokaler oder nationaler Ebene identifizieren (vgl. Rowlands et al., 2018). Einerseits
bestätigt das den bereits aufgezeigten Trend früherer Übersichten (vgl. z. B. Heijmans
et al., 2015), andererseits liegen gegenwärtig kaum Evaluationsdaten dieser Maßnah-
men vor (vgl. Rowlands et al., 2018). Zudem sind viele Maßnahmen zeitlich begrenzt
und nicht allen angeschlossenen Maßnahmen liegen auch tatsächlich bevölkerungs-
bezogene Evidenzdaten zur Gesundheitskompetenz zugrunde; die Programme sind
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oft auf die Stärkung individueller Fähigkeiten beschränkt, Erkenntnisse über setting-
bezogene Handlungsansätze fehlen mehrheitlich und allgemein lässt sich die Effek-
tivität der Maßnahmen noch nicht beurteilen (vgl. Rowlands et al., 2018). Nichtsdes-
totrotz spiegelt sich hier eine positive Entwicklung wider, denn über die politische
Makroebene könnten sich dringend benötigte finanzielle Ressourcen und rechtli-
che Rahmenbedingungen bereitstellen lassen für Maßnahmen auf der Meso- und
Mikroebene, um eine verhältnisorientierte Strategie zur Stärkung der Gesundheits-
kompetenz und Organisationsentwicklung sowie die Ausbildung von Fachkräften
zu unterstützen. Während viele Aktionspläne und Handlungsempfehlungen jedoch
gleichsam verpuffen, weil ihnen der politische Rückhalt fehlt, liegen für Deutschland
mittlerweile einige politische Instrumente vor, durch deren Unterstützung sich eine
nachhaltige Strategie in der Praxis realisieren lassen könnte – auf nationaler, regi-
onaler und kommunaler Ebene. Das 2015 vom Deutschen Bundestag beschlossene
„Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventions-
gesetz – PrävG)“ (vgl. Bundesregierung, 2015) enthält gleich mehrfach den Bezug zur
Stärkung der Gesundheitskompetenz: mit Verweis auf das Konzept selbst (S. 1375)
oder in Form von Synonymen, wie etwa „die Förderung der gesundheitlichen Ei-
genkompetenz“ (S. 1368), „gesund aufwachsen: Lebenskompetenz“ (S. 1369) und
„gesundheitliche Kompetenz erhöhen“ (S. 1369). Im PrävG werden zudem gänzlich
neue inhaltliche, organisatorische und finanzielle Schwerpunkte für eine Präventi-
onsstrategie festgelegt, um auch die Gesundheitskompetenz, wie hier beschrieben,
strukturell zu stärken. Das PrävG adressiert z. B. (1) verhaltensbezogene Prävention
(z. B. Edukation und personenzentrierte Ansätze), (2) Verhältnisprävention in Le-
benswelten (z. B. Settingansatz, Strukturen und Lebensbedingungen) und (3) be-
triebliche Gesundheitsförderung (z. B. Organisationsstrukturen und -entwicklung).
Zudem fokussiert das Gesetz lebensstilbezogene Handlungsfelder, die vermeidba-
ren Ursachen von chronischen Krankheiten, wie Ernährung, körperliche Aktivität,
Stress, riskante Verhaltensweisen (Alkohol, Tabak etc.), und bietet somit Schnittstel-
len zu allen in der Gesundheitskompetenz diskutierten und hier vorgestellten Ansät-
zen. Mit einem Blick auf Nordrhein-Westfalen (NRW), wo im Präventionskonzept
des Landeszentrums für Gesundheit in NRW (LZG NRW) z. B. die Stärkung der
Gesundheitskompetenz als Aufgabe und Handlungsfeld von Prävention und Ge-
sundheitsförderung definiert wird (vgl. LZG NRW, 2017), ist ein nahtloser Übergang
von der nationalen auf die Landesebene feststellbar. Und auch im Landesprogramm
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Bildung und Gesundheit (vgl. NRW BuG) wird Gesundheitskompetenz als wichtiges
Gesundheitsziel im Rahmen der schulischen Gesundheitsförderung definiert (vgl.
BuG, 2017). Auf lokaler Ebene in NRW wird Gesundheitskompetenz beispielsweise
in der Stadt Bielefeld im Rahmen der städtischen Gesundheitsziele berücksichtigt
und dabei vor allem die Implementierung der Gesundheitskompetenz im Bildungs-
betrieb und im Zusammenhang mit Alkohol- und Tabakkonsum hervorgehoben
(vgl. Stadt Bielefeld, 2016). Hier rückt eine Gelegenheit in greifbare Nähe, diese ge-
sundheitspolitischenMaßnahmenmit demAktionsplan Gesundheitskompetenz und
der Allianz Gesundheitskompetenz zu verschränken und somit eine tatsächliche und
nachhaltige Stärkung der Gesundheitskompetenz imKindes- und Jugendalter sicher-
zustellen. Gerade der explizite Bezug zum Bildungssystem in allen hier erwähnten
Ansätzen ist richtungsweisend und verdeutlicht, wie sehr Gesundheit und Bildung
zusammen gedacht werden müssen. Es besteht jedoch noch dringender Bedarf an
Grundlagenforschung, um wichtige Erkenntnisse für die hier vorgeschlagenen An-
sätze zu generieren. Zudem ist eine qualitätsgestützte Begleitevaluation erforderlich,
die gegenwärtig vor allem in der Implementationsforschung zur Gesundheitskom-
petenz fehlt. Allerdings brauchen verhältnis- und ungleichheitsorientiere Präventi-
onsmaßnahmen auch erfolgversprechende Konzepte – vor allem, um dem Präventi-
onsdilemma entgegenzuwirken (vgl. Bauer, 2005). Das „Präventionsdilemma“ steht
stellvertretend dafür, dass Maßnahmen vulnerable und Hochrisikogruppen oft nicht
erreichen (vgl. Bauer, 2005). Diejenigen, die von Maßnahmen profitieren könnten
und bei denen ein Bedarf vorläge, werden demnach nicht erreicht.
2.4 Progressive und Proportionate Universalism –
ein neues Präventionskonzept
In den vorangegangenen Ausführungen wurde deutlich, dass effektive Maßnahmen
zur Stärkung der Gesundheitskompetenz verhältnisorientierte Perspektiven berück-
sichtigen sollten, um vor allem die Effekte des sozialen Gradienten und ungleiche
Lebenslagen zu adressieren. In der ungleichheitsorientierten Gesundheitsforschung
wird vorgeschlagen, Gesundheit und die Reduktion sozial bedingter Ungleichheiten
in der Gesundheit innerhalb eines ganzheitlichen und gesundheitspolitisch gestütz-
ten Ansatzes zu adressieren (vgl. Marmot et al., 2008). Während in der Vergangenheit
unterschiedliche Ansätze, z. B. ausschließlich universelle, bevölkerungsbezogene
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oder selektive Interventionen, mit nur geringem Erfolg ausprobiert worden sind (vgl.
Carey et al., 2015; Marmot et al., 2010), wird vor allem der zielgruppenorientierte
Ansatz als besonders vielversprechend hervorgehoben (vgl. Bauer/Bittlingmayer,
2006). Allerdings sind zielgruppenorientierte Präventionskonzepte auch mit Schwie-
rigkeiten verknüpft (vgl. Bauer, 2005). Zudem gehen ausschließlich an Benachteiligte
gerichtete Maßnahmen mit dem Risiko einher, Personengruppen zu stigmatisieren,
indem diese als benachteiligte, vulnerable oder ausgeschlossene Menschen klassifi-
ziert werden (vgl. Marmot et al., 2012, 2008; Bauer, 2005). Vorliegende Fördermaß-
nahmen und Präventionskonzepte gelten daher oft als ungeeignet, um Zielgruppen
am unteren Ende des sozialen Gradienten zu erreichen, sodass differenzierte Ansätze
nötig sind. Daher erfreut sich im Bereich der Health-Equity-Forschung in den letzten
Jahren ein Konzept immer größerer Beliebtheit, das auf das angesprochene Präven-
tionsdilemma reagiert und dabei zielgruppenorientierte Maßnahmen mit den Prin-
zipien universeller Maßnahmen verschränkt: der „Progressive“ (vgl. Gwatkin/Ergo,
2011) bzw. „Proportionate Universalism“ (vgl. Marmot et al., 2012):
„To reduce the steepness of the social gradient in health, actions must be universal, but with a
scale and intensity that is proportionate to the level of disadvantage. We call this proportionate
universalism. Greater intensity of action is likely to be needed for those with greater social and
economic disadvantage, but focusing solely on the most disadvantagedwill not reduce the health
gradient, and will only tackle a small part of the problem.“ (Marmot et al., 2010, S. 10)
Der Ansatz hebt demnach hervor, dass Präventionskonzepte nicht nur bestimmte
Zielgruppen – in diesem Fall besonders benachteiligte und vulnerable – erreichen
sollten, sondern eher universell auf die Gesamtbevölkerung zielen, sich dabei jedoch
proportional am Grad der Benachteiligungen innerhalb einer Gesellschaft bzw. an
den Bedarfen von besonders Benachteiligten orientieren sollten:
„universal because we aim to help everyone; () and progressive because we aim to do more for
those who need it most.“ (Cummings et al., 2011, S. 14)
„this can be defined as ‚support for all‘, with greater intensity of action for those with greater
social and economic disadvantage () while directing the more intensive and expensive inter-
ventions to those most likely to benefit.“ (Oberklaid et al., 2013, S. 3)
VonMaßnahmen nach dem Prinzip des Progressive und Proportionate Universalism
profitieren alle Menschen entlang des Gradienten, besonders jedoch jene am unteren
Rand der Gesellschaft. Beispiele für Präventionskonzepte dieser Art lassen sich z. B.
im sozialen Wohnungsbau für Menschen aus niedrigen Einkommensverhältnissen
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in deprivierten Stadtvierteln (vgl. Egan et al., 2016) aufzeigen und bei universellen
Versorgungsleistungen, die der Gesamtbevölkerung zustehen, von denen jedoch
im Besonderen Menschen ohne ausreichende Krankenversicherung profitieren (vgl.
Carey et al., 2015; Gwatkin/Ergo, 2011). Der Proportionate Universalism kann auch
im Bildungssystem implementiert werden. Als Beispiel hierfür beschreiben Bron-
stein und Mason (2016) in den USA das Modell der Ganztagsschule. Innerhalb einer
Kommune könnten alle Schulen Ganztagsangebote anbieten, an denen alle Schüler
partizipieren können und einen Nutzen hätten, jedoch besonders diejenigen Schüler
aus deprivierten Verhältnissen, die außerhalb der Schule Barrieren im Zugang zu
bestimmten Ressourcen erfahren, und deren Lebenslagen ihnen die Akkumulation
von Humankapital erschwert. In diesen Angeboten könnten sie an Nachmittagskur-
sen, Lernaktivitäten, Freizeit- und Sportangeboten teilnehmen, die ihnen in ihrem
Lebensalltag eventuell nicht zur Verfügung stünden. Dieser verhältnispräventive
Ansatz könnte durchaus auch praktikabel in der Gesundheitskompetenz sein, wäre
wohl allerdings kostenintensiv. Vorteile lägen in Angeboten, die über den herkömm-
lichen Schulunterricht hinaus gingen und Schülern dabei in gemeinsamer Arbeit mit
pädagogischen und weiteren Fachkräften den Erwerb von Gesundheitskompetenz
erleichtern könnten. Ein solcher Ansatz müsste bei der Bereitstellung von Mitteln
für die Verbesserung der Schulinfrastruktur, der Erschaffung vielfältiger Lern- und
Praxisarrangements beginnen und sich bis hin zu adäquat ausgebildeten Fachkräf-
ten für die Vermittlung von Gesundheitskompetenz erstrecken. Zudem könnten
Schulen durch die Bereitstellung von durchgängigen Verpflegungsangeboten (Schul-
frühstück, Mittagessen etc.) und Schulmaterialien (Computer, Bücher etc.) weitere
Ungleichheitseffekte auffangen, die Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung
und dem Erwerb von Bildung, Wissen und Kompetenzen hindern. Idealerweise
müsste der Proportionate-Universalism-Ansatz in die Prinzipien des schulischen
Settingansatzes integriert werden. Dass Interventionen dieser Art im Bereich der
Gesundheitskompetenz nötig sind, hob Dean Schillinger (2011) bereits hervor, in-
dem er viele vorliegende Konzepte als unzureichend und unrealistisch beschrieb, um
sozial bedingte Ungleichheiten in der Gesundheitskompetenz und unterschiedliche
Lebenslagen aufzufangen. Das Prinzip des Proportionate Universalism könnte ein
solches realistisches Präventionskonzept darstellen, müsste allerdings zweifelsohne
erst noch erforscht und dabei mit den Systemansätzen in der Gesundheitskompetenz
verschränkt werden.
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2.5 Fazit
Obwohl die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Allgemeinen als gut gilt,
werden in der digitalen Informationsgesellschaft Kompetenzen im Umgang mit den
vielfältigen gesundheitsbezogenen Medienangeboten immer wichtiger, um die Ge-
sundheit zu fördern, zu erhalten und wiederherzustellen. Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter hat daher in der jüngeren Vergangenheit sichtbar an
Bedeutung gewonnen. Dies wird durch die steigende Anzahl wissenschaftlicher
Studien, schulischer Fördermaßnahmen und bildungs- und gesundheitspolitischer
Ansätze sowie die Aufnahme des Themas in die gesundheitsorientierten Ungleich-
heitsdiskussionen deutlich. Jedoch liegt gegenwärtig in allen vorgestellten Bereichen
ein erheblicher Forschungs- und Handlungsbedarf vor. Dieser umspannt sowohl die
theoretische Konzipierung der Gesundheitskompetenz – insbesondere angepasst an
unterschiedliche Entwicklungsstufen und die im 6D-Modell vorgestellten Dimensi-
onen –, betrifft die empirische Datenlage und Kausalitätspfade als auch die Nach-
haltigkeit undWirksamkeit von Fördermaßnahmen, einschließlich deren Evaluation.
Während in der Forschungder Fokus zunächst auf den funktionalenKompetenzen zu
liegen scheint, müsste der Vermittlung einer kritischen Haltung ebenfalls Bedeutung
beigemessen werden sowie auch der Berücksichtigung von soziokulturellen Lebens-
lagen und den Lebensbedingungen, in denenKinder und Jugendliche aufwachsen. Es
reicht jedoch nicht, nur eine generell kritische Haltung und dabei Gesundheitskom-
petenz entlang der Determinanten von Gesundheit zu vermitteln, vielmehr bedarf
es einer Erweiterung der Perspektive der kritischen Gesundheitskompetenz. Kinder
und Jugendliche müssen in die Lage versetzt werden, ihre gesundheitlichen Chan-
cen in Relation zu ihrer sozialen Position eingebettet in den Strukturen des sozialen
Raums zu erkennen, einschließlich damit assoziierter Handlungsoptionen. Denn erst
über das Erkennen von ursächlichen Bedingungen können konkrete Handlungsan-
lässe abgeleitet werden, wie sie auf der Ebene der kritischen Gesundheitskompetenz
vorgeschlagen werden. Auch die sozialen Dimensionen von Gesundheitskompetenz
mit den kontextuellen und kompositorischen Faktoren sowie die Einbettung von Ge-
sundheitskompetenz in soziale Gesundheitspraktiken und Interaktionen müssen für
das Kindes- und Jugendalter einer detaillierten Analyse unterzogen werden.
Der Querverweis zur sozialen Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit im
Kindes- und Jugendalter und auch zu sozial bedingten Ungleichheiten in der Ge-
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sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen verdeutlicht jedoch auch, dass
zunächst die ursächlichen Bedingungen und Mechanismen dahinter adressiert wer-
denmüssen. So ist die wesentliche Erkenntnis diejenige, dass der Einfluss individuel-
ler Kompetenzen auf die Gesundheit verglichenmit den Einflüssen der Lebensbedin-
gungen eher gering ausfällt. Daher sollten die Stärkung der Gesundheitskompetenz
und die Verbesserung der Gesundheit über die Verhältnisorientierung erfolgen.
Maßnahmen sollten dabei universell gestaltet sein, sich jedoch proportional an den
Bedarfen und Bedürfnissen benachteiligter Bevölkerungsgruppen orientieren. Ide-
alerweise sollten diese Maßnahmen auch dazu führen, die soziale Mobilität zu er-
höhen und klassenbezogene Effekte auf Gesundheit möglichst gering zu halten. Da
solche Maßnahmen jedoch mit hohen Kosten verbunden sind, ist eine gesundheits-
und sozialpolitische Unterstützung essenziell, wenn eine nachhaltige Stärkung der
Gesundheitskompetenz erreicht werden soll. Kindheit und Jugend sollten Bastionen
sein, die Schutz und Sicherheit bieten. Daher ist es ebenso notwendig, Kinder und Ju-
gendliche nicht zu überfrachten und ihnen vollumfänglich ein gesundes Aufwachsen
zu ermöglichen.
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3 Vom Präventionsdilemma zur
Zielgruppendiskriminierung –
Ansätze der Gesundheitsförderung zur
bedarfsgerechten Zielgruppenansprache
HO LG E R K I L I A N ; S T E FA N B R ÄUN L I N G ; S V E N J A RO S TO S K Y;
A NN E T T S C HMOK ; TA N J A -MA R I A K E S S E L 1
Dieser Beitrag widmet sich Herausforderungen in Bezug auf die Ansprache- und Beteiligungs-
strategien, die sich bei der Stärkung gesundheitlicher Chancengleichheit ergeben. Wie können
bestimmte sozial benachteiligte Personengruppen erreicht werden, ohne sie „in eine Schublade
zu stecken“ und damit ungewollt zu diskriminieren? Diese Frage wird anhand unterschiedlicher
Herangehensweisen in der Praxis diskutiert.
Gesundheitliche Chancengleichheit zu fördern schließt ein, sich mit Angeboten und
Maßnahmen verstärkt an Gruppen zu richten, von denenwir annehmen oder wissen,
dass die bestehende Ungleichheit zu ihren Lasten geht.Welches sind aber die Bedarfe
dieser Gruppen? Wer kann bestimmen, welche Gruppen (Zielgruppen, vulnerable
Gruppen) bevorzugt angesprochen werden sollten? Wollen die Angehörigen dieser
Gruppen das überhaupt?
Der folgende Beitrag zeigt auf, dass die Auswirkungen der sozialen Lage auf
die Gesundheitschancen verschiedener Bevölkerungsgruppen unterschiedlich sein
können, und er diskutiert die Umgangsweisen damit in der Gesundheitsförderung.
In der Betrachtung zweier exemplarischer Vorgehensweisen stellt sich heraus, dass
Zielgruppenorientierung auf der einen Seite ein unerlässliches Kriterium für erfolg-
versprechende Gesundheitsförderung ist, auf der anderen Seite aber immer auch sen-
sibel an die Situation und die Adressatinnen und Adressaten angepasst sein muss.
1 Die Autorinnen und Autoren danken Dr. Ursula von Rüden (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung)
für wertvolle fachliche Hinweise zu diesem Beitrag.
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3.1 Einflussfaktoren auf Gesundheit:
Was kann Gesundheitsförderung tun?
Die Chancen auf ein Leben in guter Gesundheit werden durch zahlreiche Einfluss-
faktoren (Determinanten) geprägt. Vergegenwärtigen wir uns nur einmal, welchen
Unterschied auf das Stressempfinden es macht, ob man in der „Mietskaserne“ an
einer lauten, von Abgasen belasteten Straße im Vorderhaus wohnt oder in einem
Einfamilienhaus in ruhiger Lage mit schönem Garten. Ähnliche Vergleiche lassen
sich ziehen im Hinblick auf Situationen im Arbeitsleben, einen hohen oder niedrigen
Bildungs- und Ausbildungsstand, unterschiedlichen Zugang zu gesunden Lebens-
mitteln und sauberemWasser und vieles mehr.
„Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien haben häufiger kein eigenes Zim-
mer, fahren seltener in den Urlaub, sind zu einem geringeren Anteil in einem Sportverein aktiv,
erhalten weniger Taschengeld und können sich viele Dinge nicht leisten, die für Gleichaltrige
selbstverständlich sind. Außerdem sind sie häufiger psychosozialen Belastungen ausgesetzt,
zum Beispiel durch Konflikte in der Familie und der Nachbarschaft oder auch durch schulischen
Stress.“ (Lampert, 2018, S. 4)
Dahlgren und Whitehead (1993) haben die „Determinanten der Gesundheit“ syste-
matisiert zusammengefasst (vgl. Abb. 3.1).
Abb. 3.1: Determinanten der Gesundheit (vgl. Dahlgren/Whitehead, 1993, S. 11)
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Die Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind dabei von innen nach außen in fünf
Schichten angeordnet:
  Alter, Geschlecht und Erbanlagen (Faktoren, die durch Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung und -politik nicht beeinflussbar sind)
  Faktoren individueller Lebensweise: gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
und Lebensstil
  Soziale und kommunale Netzwerke (Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft
etc.): soziale Integration
  Lebens- und Arbeitsbedingungen (Bildung, Wohnen, Gesundheitsversorgung
etc.)
  allgemeine Bedingungen der sozioökonomischen, kulturellen und physi-
schen Umwelt wie gesellschaftlicher Wohlstand, Krieg und Frieden, Umwelt-
(-verschmutzung) etc.
In dem Modell wird aufgezeigt, dass Gesundheit durch zahlreiche Faktoren beein-
flusst wird, die zudem noch in komplexen Wechselwirkungen zueinander stehen.
Die Einflussfaktoren wirken direkt auf die Gesundheit des Individuums ein. Zudem
kann ein Faktor den anderen aber auch verstärken oder in seiner Wirkung abschwä-
chen. Das Modell lässt sich aber auch noch weiter interpretieren: Die im engeren
Sinne gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen wie Ernährung und Bewegung er-
klären nur begrenzt, warum Menschen gesünder oder kränker sind. Auch Faktoren,
die außerhalb der Reichweite des Gesundheitswesens – sowohl der medizinischen
Versorgung als auch der Gesundheitsförderung und Prävention – liegen, haben ei-
nen wesentlichen Einfluss, wie etwa das verfügbare Einkommen, die Wohnbedin-
gungen und das Wohnumfeld. Nicht zuletzt beeinflussen sie ganz wesentlich das
Gesundheitsverhalten und den gesundheitsbezogenen Lebensstil.
Wie diese Faktoren jeweils ausgeprägt sind und ob sie in ihrer Gesamtheit eher
gesundheitsbelastend oder -fördernd wirken, hängt entscheidend von der sozialen
Lage der betroffenen Menschen ab. Selbst „Allgemeine Bedingungen der Umwelt“
(vgl. äußerste Schicht in Abb. 3.1) wirken sich keineswegs gleichförmig auf alle Men-
schen in einer Stadt, einer Region oder einem Land aus (vgl. Mielck, 2000). Ange-
hörige sozial benachteiligter Gruppen, die über weniger Wissen, Geld, Macht und
Prestige verfügen,
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  sind höheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt als privilegiertere
Personen.
  verfügen über geringere Bewältigungsmöglichkeiten als privilegiertere
Personen.
  haben einen schlechteren Zugang zu Angeboten gesundheitlicher Versorgung
als privilegiertere Personen.
  pflegen i. d. R. ungesündere bzw. riskantere Lebensstile als privilegiertere
Personen.
Abb. 3.2: Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
(vgl. Mielck, 2000)
In dem Erklärungsmodell von Mielck (vgl. Abb. 3.2) ist eine zentrale Herausforde-
rung für alle Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention als Teil des
Präventionsdilemmas angesprochen: Gerade Adressatinnen und Adressaten mit
höherem Unterstützungsbedarf nehmen Angebote der Gesundheitsförderung und
Prävention weniger in Anspruch als sozial- und bildungsbezogen Bessergestellte mit
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eher niedrigerem Unterstützungsbedarf. (Genau betrachtet, ist dies kein Dilemma,
sondern ein einfaches Paradoxon. Der Begriff Präventionsdilemma hierfür hat sich
aber in der Fachöffentlichkeit etabliert.)
Die Akteure der Gesundheitsförderung und Prävention sind sich dieser Heraus-
forderung i. d. R., zumindest von der Theorie her, bewusst. Dem Zusammenhang
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwirken, ist auch der
Auftrag in Abs. 1 § 20 SGB V, der die Finanzierung von Primärprävention und Ge-
sundheitsförderung durch die gesetzlichen Krankenkassen regelt: „Die Leistungen
sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen.“
Um für diese spezifischen sozialen Gruppen den bestmöglichen gesundheitlichen
Nutzen zu generieren, sollte jedeMaßnahme der Gesundheitsförderung und Präven-
tion soziallagensensibel konzipiert werden. Das Präventionsdilemma führt uns Fol-
gendes vor Augen: Maßnahmen der Gesundheitsförderung, die nicht gezielt beein-
flussen, welche sozialen Gruppen einen gesundheitlichen Nutzen aus den Angeboten
ziehen, laufen Gefahr, die gesundheitliche Ungleichheit zu erhöhen.
Es stellt sich deshalb die Frage, wasMaßnahmen der Gesundheitsförderung über-
haupt bewirken können und was nicht. Gesundheitsförderungsmaßnahmen können
nicht an der Quelle ansetzen. Sie sind nicht zuständig für die direkte Bekämpfung
von Armut und sozialer Ungleichheit, sie könnenMenschen nicht auf direktemWege
zu einer besseren Ausbildung oder zu einem adäquaten Arbeitsplatz verhelfen. Maß-
nahmen der Gesundheitsförderung können aber kompensatorisch wirken: Sie kön-
nen einen Beitrag leisten, indem sie die Folgen von Armut und sozialer Benachteili-
gung abmildern. Sie beziehen sich auf die Schichten des Determinanten-Modells (vgl.
Abb. 3.1), die im unmittelbaren Alltag von den Menschen erfahren werden, also die
konkreten Wohn-, Arbeits- und Lebensbedingungen und die dadurch beeinflussten
individuellen Lebensweisen.
Ziel der Gesundheitsförderung als präventiver Strategie ist es, „allen Menschen
ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (vgl. WHO, 1986). Um die Ge-
sundheitschancen von Personen(-gruppen) in schwieriger sozialer Lage zu stärken,
ist Gesundheitsförderung grundsätzlich zweigleisig darauf ausgerichtet, gesundheit-
liche Belastungen zu verringern sowie individuelle und gemeinschaftliche Bewälti-
gungsressourcen zu stärken.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
104
3.2 Settingansatz, Partizipation und Empowerment
Eine zentrale Herangehensweise der Gesundheitsförderung ist es, Lebenswelten ge-
sundheitsgerechter zu gestalten und die Entfaltung der jeweiligen individuellen und
persönlichen Potenziale zu unterstützen. Der Setting- oder Lebenswelten-Ansatz ist
ein Basiskonzept der Gesundheitsförderung, das sich an dem Leitbild der Ottawa-
Charta orientiert. Der Ansatz verbindet die beiden oben dargestellten Handlungs-
ansätze der Ressourcenstärkung und Belastungsminderung, indem sowohl das in-
dividuelle Handeln als auch die Gestaltung der Verhältnisse, in die dieses Handeln
eingebunden ist, Bestandteile der Interventionen sind. Auf der Verhaltensebene geht
es darum, (gesundheitsbezogene) Kompetenzen und Ressourcen zu stärken. Auf der
Verhältnisebene werden Strukturen und Voraussetzungen dafür geschaffen, dass die
Lebensbedingungen möglichst gesundheitsgerecht gestaltet sind bzw. gemeinschaft-
lich gestaltet werden können. Damit die Aktivitäten optimal auf die Bedarfslagen
abgestimmt werden können, sollten sie immer durch Beteiligungsprozesse mit den
Adressatinnen und Adressaten begleitet und kontinuierlich koordiniert werden. Die
folgende Abb. 3.3 fasst dieses Konzept zusammen:
Abb. 3.3: Der Settingansatz (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017,
S. 15)
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Für das Verständnis von Settingansätzen ist es wichtig, dass diese zumeist komplexer
Interventionen bedürfen, in denen sich die oben beschriebenen Faktoren und weitere
Einflussgrößen (z. B. Erfahrungen der Akteure mit vorangegangenen Veränderungs-
prozessen) gegenseitig beeinflussen. Ein zentrales Element des Settingansatzes sind
die Beteiligungs- oder Teilhabemöglichkeiten derjenigen, deren Gesundheit durch
die Gestaltung der Lebenswelten positiv beeinflusst werden soll. Da gerade diese
sozial benachteiligten Menschen oft wenig Erfahrungen damit haben, ihre Perspekti-
ven zu formulieren und sich aktiv in partizipative Prozesse einzubringen, spielt die
Stärkung und Entwicklung der individuellen Kompetenzen im Sinne von Empower-
ment eine zentrale Rolle. Hierzu sollten systematisch niedrigschwellige Möglichkei-
ten angeboten werden, um Kompetenzentwicklung zu stärken und Beteiligungspro-
zesse zu erproben.
Der Settingansatz hat immer eine sozialräumliche Dimension, indem er zum ei-
nen eine räumlich klar umgrenzte Lebenswelt umfasst (z. B. Schule, Kita, Betrieb oder
Wohnquartier) und zum anderen neben der Gestaltung, beispielsweise der baulichen
Bedingungen, auch die sozialen Prozesse in dieser Lebenswelt in den Blick nimmt.
Durch die Auswahl bestimmter Settings, beispielsweise von Schulen oder Kitas in
sozial besonders belasteten Stadtquartieren, kann sich eine gewisse Selektivität des
Ansatzes ausdrücken. Tendenziell werden im Rahmen des Settingansatzes jedoch
alle Menschen in der jeweiligen Lebenswelt erreicht und dabei keine besonders be-
nachteiligten Personengruppen herausgestellt, womit er dem Anspruch nach diskri-
minierungsfrei wirkt.
3.3 Universelle Prävention vs. Zielgruppenorientierung
In Bezug auf die angesprochenen Personengruppen lassen sich in der Gesundheits-
förderung und Prävention2 drei zentrale Perspektiven unterscheiden: Universelle
Prävention richtet sich unterschiedslos an die gesamte Bevölkerung, unabhängig
von deren gesundheitlichen Ressourcen und Belastungen. Selektive Prävention un-
terscheidet die angesprochenen Zielgruppen nach ihren unterschiedlichen Bedarfs-
lagen und Gesundheitsrisiken. Indizierte Prävention benennt Personen(-gruppen),
die nachweislich hohen Gesundheitsbelastungen oft gepaart mit geringen Bewälti-
2 Auf die ebenfalls gängige Unterscheidung in Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention wird in diesem Beitrag
nicht näher eingegangen. Bei sekundär- und tertiärpräventiven Ansätzen ist eine Selektivität bzw. Indikation
durch die konkrete Erkrankung/Erkrankungsgefahr per se gegeben.
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gungsressourcen ausgesetzt sind und für deren Gesunderhaltung möglichst bedarfs-
gerechte Maßnahmen ergriffen werden sollten (vgl. Franzkowiak, 2018).
Nach welchen Kriterien unterscheidet nun universelle, selektive und indizierte
Prävention ihre jeweiligen Zielgruppen? Ein Maßstab ist die jeweilige Vulnerabili-
tät, also die Verletzlichkeit der Gesundheit dieser Personen(-gruppen) durch äußere
Einflussfaktoren und durch fehlende eigene Ressourcen zur Bewältigung dieser
Belastungen. Grundsätzlich sind alle Menschen vulnerabel. Für Personen mit bei-
spielsweise geringer Bildung, einer besonders belastenden Familiensituation (z. B.
Alleinerziehende) oder auch für Menschen mit einer kognitiven oder körperlichen
Einschränkung trifft dies allerdings in besonderem Maße zu.
Im Unterschied zur universellen Prävention tragen selektive und indizierte An-
sätze immer das Potenzial in sich, ungewollt ihre jeweiligen Zielgruppen als beson-
ders ressourcenschwach und bedürftig darzustellen. Zusätzlich zu deren alltäglicher
Belastung werden diese Gruppen durch die Zuschreibung als „sozial benachteiligt“
kategorisiert und über Defizite definiert. Medien, aber auch Fachverbände oder Maß-
nahmenträger greifen dies oft – meistens in bester Absicht – vereinfacht auf, indem
z. B. von sozial Schwachen oder Hartz-IV-Familien die Rede ist. Dies reduziert die
gemeinten Personengruppen vollständig auf ihre jeweilige belastende Lebenslage
und die zugeschriebenen Defizite und verkennt dabei gleichzeitig vorhandene Res-
sourcen und Potenziale, die diese Personengruppen ebenso kennzeichnen und an die
die Gesundheitsförderung anknüpfen kann.
Schon der Begriff Zielgruppe ist problematisch. Zwar ist der Zielgruppenbezug
eines der zwölf Kriterien guter Praxis (Good Practice) der Gesundheitsförderung
im Rahmen des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit, das
Kriterium wird allerdings auch kritisch hinterfragt (vgl. Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit, 2017, S. 11): Indem das Bild des Ziels genutzt wird,
macht der Begriff die als Zielgruppe bezeichnete Personengruppe mit ihren jeweili-
gen spezifischen Eigenschaften zur Zielscheibe bzw. zum (passiven) Objekt der ge-
sundheitsfördernden Aktivitäten. Dies steht im Widerspruch zum Selbstverständnis
der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung. Denn Beteiligungs- und Befähi-
gungsprozesse (Partizipation und Empowerment) sowie niedrigschwellig konzi-
pierte Maßnahmen sollen die angesprochenen Menschen und Gruppen ja gerade
in die Lage versetzen, selbstbestimmt und aktiv Einfluss auf ihre Lebenslage und
die Aktivitäten in ihren Lebenswelten zu nehmen. Alternative Bezeichnungen wie
3KILIAN, BRÄUNLING, ROSTOSKY, SCHMOK, KESSEL: Vom Präventionsdilemma zur Zielgruppendiskriminierung
107
Adressat/-innen, Betroffene oder Dialoggruppen haben allerdings auch ihre begriff-
lichen Schwierigkeiten, sodass es im erläuternden Text zumGood-Practice-Kriterium
„Zielgruppenbezug“ heißt: „Da offenbar noch kein besserer Begriff als ‚Zielgruppe‘
gefunden wurde, wird er in diesem und den anderen Steckbriefen verwendet.“ (vgl.
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017, S. 11).
Aus der Perspektive professioneller Gesundheitsförderung ist eine Diskrimi-
nierung (hier im fachsprachlichen Sinn von Unterscheidung)) der Zielgruppen al-
lerdings sinnvoll, um Problemlagen, Ressourcen und Zugangsstrategien benennen
und die Angebote z. B. möglichst niedrigschwellig gestalten zu können. Ebenfalls
stellt nur die Benennung der relevanten Anspruchsgruppen sicher, dass im Rahmen
von Beteiligungsprozessen keine Gruppe vergessen wird. Um die Angebote gegen-
über Zuwendungsgebern oder im Rahmen von Förderprogrammen positionieren zu
können, wird ebenfalls oft eine defizit- und problemorientierte Beschreibung der zu
erreichenden Personengruppen gefordert. Nicht zuletzt sollte auch bei knappen Mit-
teln sichergestellt sein, dass diejenigen mit dem höheren Bedarf auch einen stärkeren
Nutzen haben, dass der Ungleichheit der Gesundheitschancen also entgegengewirkt
wird.
Die soziallagenorientierte Gesundheitsförderung steht nun tatsächlich vor einem
Dilemma: Einerseits ist es im Sinne einer möglichst effektiven (wirkungsorientier-
ten) und effizienten (kostenwirksamen) Arbeit sinnvoll, die zu erreichenden Grup-
pen ausdrücklich zu adressieren. Von den entsprechenden Zielgruppen wird diese
Ansprache allerdings andererseits oft als diskriminierend wahrgenommen, was zur
Ablehnung der Unterstützungsangebote führen kann. Häufig stellen die Formu-
lierungen vor allem Defizite und Probleme der jeweiligen „Ziel“-Gruppen heraus.
Auch wenn diese Formulierungen oft nur in einem technischen Sinne differenzie-
rend verwendet werden, können sie ungewollt dazu beitragen, Vorurteile weiter zu
verfestigen.
Franzkowiak (2018) weist deutlich auf Gründe und die unerwünschten Auswir-
kungen einer nicht sensiblen Herangehensweise an die Zielgruppen hin:
„Durch Vernachlässigung der Alltags- und Handlungslogiken der Lebenslagen und Lebens-
weisen sozial randständiger Gruppen wird deren grundlegende Distanz zu Bildungsangeboten
und Vorsorge-Verhaltensimperativen bekräftigt, damit gesundheitliche Ungleichheit strukturell
(re)produziert ^undX soziale (und nicht zuletzt auch: kulturelle) Polarisierung vertieft.“
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3.4 Fallbeispiele
Die folgenden beiden Beispiele illustrieren Versuche, mit dem Dilemma der Ziel-
gruppenbenennung praktisch umzugehen. Das landesweite Netzwerk „Gesunde
Kinder im Land Brandenburg“ bietet als ein Beispiel für universelle Prävention die
Begleitung durch Familienpaten und -patinnen unterschiedslos allen jungen Fami-
lien im Land an. Das Projekt „Gesundheit leben“ im Berliner Stadtbezirk Marzahn-
Hellersdorf richtete sich dagegen als ein Ansatz der selektiven Prävention ausdrück-
lich an Menschen, die bereits seit längerer Zeit erwerbslos sind.
3.4.1 Das Netzwerk „Gesunde Kinder im Land Brandenburg“
Die Lebensbedingungen von Kindern haben sich innerhalb der letzten Jahrzehnte
stark verändert. Familienstrukturen sind vielfältiger geworden, die Technisierung
und Digitalisierung bestimmen zunehmend auch den Alltag von Kindern. Dazu
kommt eine schwächere Infrastruktur in vielen ländlichen Regionen – um nur ein
paar Stichworte zu nennen. Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit sowie zur
Prävention von Krankheiten bei Kindern sind von großer Bedeutung, denn in jungen
Jahren werden die Grundlagen für weitere Gesundheits- oder Krankheitskarrieren
gelegt (vgl. Lampert/Schenk, 2004).
Es ist daher ein erklärtes Ziel des Landes Brandenburg, die Daseinsvorsorge für
Familien und Kinder sicherzustellen, ihre Lebensbedingungen zu verbessern und
entsprechende Rahmenbedingungen für mehr Familien- und Kinderfreundlichkeit
zu schaffen. Im Jahr 2005 hat Brandenburg das Familienprogramm „Die Brandenbur-
ger Entscheidung – Familien und Kinder haben Vorrang)“ mit einem entsprechenden
Maßnahmenpaket verabschiedet. Das Netzwerk Gesunde Kinder ist seit 2006 Be-
standteil dieses Programms undwird seitdem stetig ausgebaut undweiterentwickelt.
Das Netzwerk Gesunde Kinder ist thematisch in der Gesundheitsförderung und
Primärprävention verortet und hält kostenfreie Angebote für Schwangere und Fami-
lien mit Kindern von bis zu drei Jahren überall im Land Brandenburg vor. Ziel des
Netzwerks ist es, Eltern in ihrer Bindungs- und Erziehungskompetenz zu stärken
und die gesundheitlich-soziale Entwicklung der Kinder positiv zu beeinflussen. Das
Netzwerk bietet u. a. die Begleitung aller werdenden Eltern und Familien durch eh-
renamtliche Familienpatinnen und -paten an. Die Familienpatinnen und -paten sind
geschult und zeichnen sich durch einen wertschätzenden, diskreten und beziehungs-
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stiftenden Umgang mit den Familien aus. Sie hören zu, bringen Entspannung in die
Familie und haben einen ermutigenden Charakter. Über diese Beziehungsebene kön-
nen Themen leicht angesprochen und niedrigschwellige Informationen zur gesun-
den Entwicklung des Kindes und zu passgenauen Angeboten vor Ort weitergereicht
werden.
Um Familien zur Teilnahme am Netzwerk Gesunde Kinder zu gewinnen, kommt
es auf einen geeigneten Zugangsweg an, über den die Familien erreicht werden kön-
nen. Vor Ort ist eine Vielzahl von Kooperationspartnern und -partnerinnen vernetzt,
um den Zugang zu den Familien herzustellen, Angebote zu bündeln und bei Bedarf
(weiter) zu entwickeln. In der sensiblen Phase rund um die Geburt sind es insbeson-
dere die Akteure des professionellen Gesundheitssystems, die den Zugang erleich-
tern, indem sie den Familien die Mitgliedschaft im Netzwerk empfehlen. So haben
sich vor allem die Zugänge über die Geburtskliniken, Schwangerenberatungen, Heb-
ammen, Begrüßungssysteme und Kinderärzte des Landes Brandenburg bewährt.
Hierbei gibt es nicht den einen erfolgreichen Zugang. Je nach Rahmenbedingungen
sollten vielmehr möglichst viele Wege der Ansprache genutzt werden. Dies setzt vo-
raus, dass die Akteure vor Ort eng zusammenarbeiten.
Die Ansprache ist universell, um jegliche Art der Stigmatisierung zu vermeiden.
In der direkten Ansprache der Zielgruppe, beispielsweise im Rahmen von Imagema-
terialien, wird besonders darauf geachtet, alles, was in irgendeiner Form auf die di-
rekte Hilfebedürftigkeit der Familien hindeuten könnte, zu vermeiden. Dies betrifft
insbesondere folgendeWörter in ihren jeweiligen Kontexten: Probleme, Hilfe, helfen,
betreuen, unterstützen, beraten, kümmern, Hausbesuche. Das Netzwerk nutzt zu-
dem eine einfache, reduzierte und kontextbezogene Ansprache. Hierbei wird darauf
geachtet, dass Inhalte ansprechend gestaltet sind und sich alle Familien gleicherma-
ßen angesprochen fühlen.
Das Netzwerk Gesunde Kinder wird wissenschaftlich begleitet und evaluiert.
Über die gesetzlich geregelte Schuleingangsuntersuchung (SEU) werden alle Bran-
denburger Kinder vor Schulbeginn nach einem einheitlichen Standard ärztlich un-
tersucht. Seit 2013 wird in der Elternbefragung zur Gesundheit und Entwicklung des
Kindes eine Schlüsselfrage gestellt, die sich auf die Mitgliedschaft der Familien im
Netzwerk Gesunde Kinder bezieht. Im Rahmen dieser Befragung werden zudem so-
ziodemografische Parameter erfasst, um Aussagen zur sozialen Lage der Familien
treffen zu können. In der Evaluation werden Netzwerkkinder und Nichtnetzwerk-
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
110
kinder miteinander verglichen. Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass Netzwerk-
kinder häufiger vollständig geimpft sind, bei Bedarf früher gefördert und nach einem
Unfall häufiger im Krankenhaus professionell behandelt werden (vgl. Ellsäßer et al.,
2015). Die Daten der Evaluation zeigen zudem, dass das Netzwerk signifikant häu-
figer Familien mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus erreicht. Dieser Trend ist
erfreulich und belegt den niedrigschwelligen Charakter des Netzwerks.
Dennoch ist die Etablierung des Netzwerks in einzelnen Landkreisen und kreis-
freien Städten auch schwierig, denn oftmals erfolgt der Zugang zu den Familien über
das professionelle System nur im Bedarfsfall. Es brauchte daher viel Aufklärungs-
arbeit, um den offenen Charakter des Netzwerks und den Nutzen für alle Familien
hervorzuheben.
3.4.2 Das Projekt „Gesundheit leben in Marzahn-Hellersdorf“
Das Projekt „Gesundheit leben – Gesundheitsförderung bei Langzeitarbeitslosen
in Marzahn-Hellersdorf“ mit einer Laufzeit von 2015 bis 2017 richtete sich expli-
zit an langzeitarbeitslose Menschen aus dem Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf.
Diese Zielgruppenauswahl wurde getroffen, da Erwerbslose3 zahlreichen Belas-
tungen ausgesetzt sind. Erwerbslosigkeit beeinflusst nicht nur materielle Aspekte,
auch nichtmaterielle Dimensionen wie das soziale Leben und der Lebensstil kön-
nen eingeschränkt sein. Nicht zuletzt stellt sie auch ein starkes Gesundheitsrisiko
dar (vgl. Kieselbach, 2006, S. 2). Bei Erwerbslosen ist sowohl das Morbiditätsrisiko
(vgl. Paul/Moser, 2009) als auch das Risiko vorzeitiger Mortalität (vgl. Milner et al.,
2014) signifikant erhöht. Gleichzeitig verfügen erwerbslose Menschen über deutlich
weniger gesundheitliche Ressourcen (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, 2016). Die zentralen Ziele von „Gesundheit leben“ waren des-
halb die Stabilisierung der gesundheitlichen Lage, die soziale Integration sowie die
Förderung der Beschäftigungsfähigkeit Erwerbsloser. Zudem wurde der Aufbau
nachhaltiger Netzwerkstrukturen in dem Stadtbezirk angestrebt. Zur Umsetzung
dieser Ziele wurden unterschiedliche Kurs- und Gruppenangebote in wohnortnahen
Nachbarschaftseinrichtungen der Gemeinwesenarbeit integriert. Weiterhin wurden
3 In diesem Beitrag wird der Begriff erwerbslos anstelle von arbeitslos verwendet. Erwerbslose Menschen sind
zwar ohne Erwerbsarbeit, können aber dennoch verschiedenen Formen der Arbeit wie der Eigenarbeit, Fami-
lienarbeit oder einer ehrenamtlichen Tätigkeit nachgehen. Der Begriff arbeitslos impliziert dagegen auch das
Fehlen dieser alltäglichen Arbeiten.
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verschiedene Kooperationspartner wie das Jobcenter, die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen sowie die Träger der beteiligten Nachbarschaftseinrichtungen in die Pro-
jektsteuerung einbezogen (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 6 ff.).
Trotz eines hohen Bedarfs an gesundheitsfördernden Angeboten zeigt sich in der
Praxis, dass Erwerbslose nur schwer durch diese erreicht werden. Da die Maßnah-
men der Krankenkassen vor allem in den Settings Betriebe, Kindergärten, Schulen
und Einrichtungen der Altenhilfe umgesetzt werden, kommen Erwerbslose oft von
vornherein nicht als Zielgruppe in Betracht (vgl. GKV-Spitzenverband, 2014). Zum
Erreichen der Zielgruppe Erwerbslose gewinnen so bisher eher wenig genutzte Set-
tings wie Quartiere und Einrichtungen der Gemeinwesenarbeit an Bedeutung (vgl.
Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 9 ff.).
Angesichts der geringen Nutzung von Präventionsangeboten stellt sich die Frage,
welche Ansprachestrategien für Erwerbslose im Rahmen der Gesundheitsförderung
und -prävention entwickelt und welche Zugangswege niedrigschwelliger und inno-
vativer Art erfolgreich sind. Auch eine im Vergleich zu Beschäftigten geringere Auf-
geschlossenheit für gesundheitsfördernde Angebote wird bei Erwerbslosen als Her-
ausforderung gesehen. Erwerbslose sollten direkt in ihrer Lebenswelt angesprochen
werden. Gesundheitsförderung sollte z. B. dort angeboten werden, wo Angehörige
der Zielgruppe in einem Qualifizierungsverhältnis stehen (vgl. Sachverständigenrat,
2007). Umdie selektive Zielgruppenansprache zu realisieren, wurden in „Gesundheit
leben“ vielfältige Zugangswege genutzt, unterschiedliche Akteure in die Ansprache
miteinbezogen und zahlreiche Materialien über verschiedene Wege verbreitet (vgl.
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V., 2017, S. 16 ff.):
  persönliche Ansprache auf Wochenmärkten oder spezifischen Veranstaltun-
gen in Nachbarschaftseinrichtungen
  Schaltung von Anzeigen in kostenlosen, lokalen Wochenzeitungen
  Verteilung von Flyern und Plakaten in Hausaufgängen, Nachbarschaftsein-
richtungen oder im Jobcenter
  Verbreitung aktueller Informationen über digitale soziale Netzwerke, z. B.
Facebook
Erwerbslose Menschen sind oft durch eine Häufung negativer Erfahrungen aus
dem Privatleben, dem früheren Arbeitsleben oder im Zusammenhang mit der Er-
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
112
werbslosigkeit geprägt. Dadurch entwickeln sich Ausgrenzungs- und Stigmatisie-
rungsgefühle, Ängste oder das Gefühl, sich in einer Opferrolle zu befinden (vgl.
Bednarek-Gilland, 2015). Die Teilnehmenden an sozialen oder gesundheitsbezogenen
Angeboten kommen oft bereits mit einer eher negativen Erwartungshaltung in die
Kurse oder Gruppen. Um mögliche falsche Erwartungen oder vorhandene Hemm-
nisse schon vorab abzubauen, ist deshalb insbesondere eine persönliche Ansprache
hilfreich. Konkrete Inhalte können vermittelt und dementsprechend realistische Er-
wartungen aufgebaut werden. Bei der Ansprache über das Jobcenter sollte darauf
geachtet werden, dass den potenziell Teilnehmenden mit Wertschätzung begegnet
wird. Durch die vorhandene Abhängigkeit von dieser Behörde können leicht Gefühle
der Stigmatisierung, der Demütigung oder des Zwangs entstehen. In „Gesundheit
leben“ wurde aus diesem Grund selbst das Verteilen von Flyern vor dem Jobcenter
als kritisch erlebt (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 16 ff.).
Bei der Gestaltung von Flyern und Plakaten zeigten die Erfahrungen, dass es von
Vorteil ist, auch diese spezifisch auf die jeweiligen Personengruppen hin zu konzi-
pieren. Die Materialien sollten kostengünstig und eher unaufwendig gestaltet sein,
damit die Adressatinnen und Adressaten sich damit identifizieren können. Aus die-
sem Grund hat es sich besonders bewährt, wenn die Materialien von Teilnehmen-
den selbst gestaltet und verbreitet werden (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.,
2017, S. 16 ff.). Besonders wichtig ist dabei auch die Wortwahl, die entscheidend zur
Akzeptanz und Motivation der Zielgruppe beiträgt. Zum Beispiel sollten eher Wör-
ter wie „arbeitssuchend“ anstelle von „arbeitslos“ gewählt werden. Auch der Begriff
„Projekt“ sollte vermieden werden, da dadurch vermittelt wird, dass es sich um ein
nur befristetes Angebot handelt. Es zeigte sich zudem, dass der Begriff „Gesundheit“
nicht immer positiv aufgegriffenwird. Heutzutagewird „Gesundheit“ häufig norma-
tiv verwendet, weshalb es wiederum als durchaus belastende Verpflichtung wahrge-
nommen werden kann, sich pausenlos gesund zu verhalten. Gefühle des Zwangs
aufzubauen, sollte strikt vermiedenwerden. Vielmehrmuss bereits bei derWortwahl
darauf geachtet werden, dass Menschen sich nicht stigmatisiert fühlen und dass den
Teilnehmenden auf Augenhöhe begegnet wird (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg
e. V., 2017, S. 24 ff.).
In „Gesundheit leben“ wurden deshalb Angebote mit Titeln wie „Treffpunkt
MOSAIK“, „Gesundheit (k)leben“ oder „Gesunde Ernährung mit wenig Geld“ kon-
zipiert. Nicht alle Kurse vermieden die Deklaration der Angebote als „Arbeitslo-
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senprojekte“. Es gab beispielsweise auch den „Treff für Arbeitslose“. Die Leiterin
eines regelmäßigen Treffens zu Ernährungsthemen, bei dem der Einbezug der Teil-
nehmenden und die Mitgestaltung durch diese im Vordergrund steht, betonte aller-
dings, dass ihr Projekt besser angenommen wurde, nachdem es den Titel „Von uns
– für uns“ erhalten hatte.
Es ist zu untersuchen, ob und wann es sinnvoll ist, Angebote ausschließlich für
erwerbslose Menschen zu konzipieren. Manche der Angebote in „Gesundheit le-
ben“ wurden während der Umsetzungsphase auch für weitere Teilnehmende geöff-
net. Durch die Öffnung auch für andere Menschen aus der Nachbarschaft wurden
mögliche Stigmatisierungseffekte vermieden und die Akzeptanz und Motivation
erhöht. Durch das breite Spektrum an Teilnehmenden und deren Ressourcen kann
außerdem ein vielfältigerer Austausch entstehen. Eine Öffnung der Angebote kann
jedoch auch zur Konsequenz haben, dass sich erwerbslose Menschen nicht trauen, an
den Kursen teilzunehmen, da sie mit ihrer Lebenssituation häufig auch eine gewisse
Scham verbinden.
Insgesamt kann auf Basis der Erfahrungen aus dem Projekt festgehalten wer-
den, dass es bei der Ansprache erwerbsloser Menschen wichtig ist, diese direkt in
ihren Lebenswelten anzusprechen sowie mit viel Ausdauer, einem hohen Maß an
Engagement, Einsatzbereitschaft und vor allem viel Sensibilität vorzugehen. Es hat
sich bewährt, die Arbeits- und Gesundheitsförderung mit der Gemeinwesenarbeit
zu verbinden. Die Arbeitsweise von Nachbarschaftseinrichtungen schließt ein ganz-
heitliches Gesundheitsverständnis ein, das sich besonders durch interkulturelle und
Genderkompetenz, Niedrigschwelligkeit, Vernetzung und langjährige Erfahrungen
bei der Integration in das Leben in der Gemeinschaft auszeichnet. Der Zugang zu den
Angeboten muss dabei so niedrigschwellig wie möglich gestaltet werden. Zudem
müssen die Kooperationspartner eng zusammenarbeiten und sich in ihren Aktivitä-
ten gut abstimmen (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit/
BzgA, 2012).
3.5 Diskussion und Schlussbetrachtungen
Der Beitrag verdeutlicht die komplexen Herausforderungen, wirkungsvolle Präven-
tion und Gesundheitsförderung zur Stärkung gesundheitlicher Chancengleichheit
umzusetzen: Mit dem Settingansatz ist ein Handlungsansatz verfügbar, der sowohl
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die gesundheitsgerechte Gestaltung der lebensweltlichen Strukturen als auch die Be-
fähigung der Menschen in diesen Lebenswelten in den Blick nimmt.
Es zeigt sich allerdings auch, dass gerade diejenigen Gruppen, die von Maßnah-
men der Gesundheitsförderung besonders profitieren würden, am schwersten er-
reicht werden. Versucht man, das Problem der Mittelschichtorientierung bei primär
verhaltensbezogenen universellen Angeboten durch den Einsatz selektiver Angebote
mit zielgruppenspezifischer Ansprache zu lösen, führt dies unweigerlich zu einem
weiteren Problem: einer Diskriminierung und Stigmatisierung der Zielgruppe. Die
aus einer rein funktionalen Projektlogik heraus getroffene Differenzierung läuft Ge-
fahr, das Kind mit dem Bade auszuschütten und die angesprochenen Gruppen zu
verlieren, indem sie sich – ungewollt – diskriminiert und auf ihre soziale Lage re-
duziert erleben. Man muss sich wirklich fragen: „Wer will schon gerne ‚Zielgruppe‘
sein?“ Bislang ist eine einfache Lösung weder begrifflich (Wie sollen die angespro-
chenen Personengruppen genannt werden?) noch in der gesundheitsfördernden Pra-
xis verfügbar.
Die Darstellung der beiden Praxisbeispiele hat gezeigt, dass es verschiedeneMög-
lichkeiten gibt, pragmatisch mit diesem Dilemma umzugehen. Das Netzwerk Ge-
sunde Kinder verzichtet als Angebot der universellen Prävention vollständig darauf,
die angesprochenen jungen Familien nach Kriterien der sozialen Lage einzugrenzen.
Im Verständnis des Good-Practice-Kriteriums „Zielgruppenbezug“ kann nicht von
einer „Zielgruppenorientierung“ gesprochen werden, denn unabhängig von den
Attributen ihrer sozialen Lage werden unterschiedslos alle Menschen in der Le-
bensphase der Familiengründung angesprochen. Die Evaluationsergebnisse zeigen
allerdings, dass Familien in schwieriger sozialer Lage offenbar in einer relevanten
Größenordnung von dem Angebot profitieren.
Anders das Projekt „Gesundheit leben“: Es wendet sich im Rahmen seines selekti-
ven Ansatzes primär an Menschen im Erwerbsalter, die bereits länger ohne Erwerbs-
arbeit sind. Im Rahmen des Angebots werden diese aber nicht als Langzeitarbeitslose
adressiert. Hier gibt es eine begriffliche Trennung in der Kommunikation: Während
auf der konzeptionellen Ebene die Zielgruppe klar benannt wird – nicht zuletzt, um
die Fördermittelgeber von der Sinnhaftigkeit des Angebots zu überzeugen –, werden
die Menschen in ihrer Lebenswelt direkt angesprochen und gestalten die Angebote
anhand ihrer Interessen und Bedarfe mit.
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Zur Überwindung des sogenannten Präventionsdilemmas sind somit Ansätze ziel-
führend, die in der sozialräumlichen Lebenswelt der Bevölkerungsgruppen veran-
kert sind und auf eine primär problem- und defizitorientierte Ansprache ihrer Adres-
satinnen und Adressaten verzichten. ImMittelpunkt sollten vielmehr Potenziale und
Entwicklungsmöglichkeiten der angesprochenen Personen und Gruppen stehen.
Idealerweise leisten sie selbst einen aktiven Beitrag zur Gestaltung des Angebots, wie
z. B. im oben beschriebenen Projekt „Gesundheit leben“ durch die Beteiligung an der
Entwicklung von Flyern und Plakaten. Dort, wo weniger über als vielmehr mit den
betroffenen Menschen gesprochen wird, kann das Potenzial gesundheitsförderlicher
Maßnahmen am ehesten ausgeschöpft werden.
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4 Migration und gesundheitliche Ungleichheit
HA JO Z E E B ; W I E B K E HÜ BN E R ; J A CO B S PA L L E K
Migration ist ein wichtiges Diversitätsmerkmal, und viele Befunde der Gesundheitsforschungwei-
sen auf erhöhte, z. T. aber auch niedrigere Gesundheitsrisiken für Migrantengruppen hin. Dabei
spielt der im Durchschnitt geringere sozioökonomische Status im Vergleich zur einheimischen
Bevölkerung eine wichtige Rolle. Die jüngere Migration nach Europa und insbesondere nach
Deutschland wird von Asylsuchenden, Flüchtlingen und Zuwanderern aus Ländern Asiens und
Afrikas geprägt. Zur gesundheitlichen Lage und Versorgung dieser Gruppen liegen noch wenig
Daten vor; ein Fokus auf psychische Gesundheit als eines der vordringlichen Probleme wird aber
zunehmend sichtbar. Migrationshistorie, sozioökonomischer Status und Gesundheit weisen kom-
plexe, über die Zeit variierende Bezüge auf, die in diesem Beitrag diskutiert werden. Dazu werden
Rahmenmodelle zu Gesundheit, sozialen Einflussfaktoren, Migration und Lebenslauf vorgestellt
und insbesondere die Teilhabe an sowie der Zuschnitt von Maßnahmen der Prävention und Ge-
sundheitsförderung in den Blick genommen.
4.1 Einleitung
Die U-Bahn in London ist ein geeignetes Verkehrsmittel, um sich zügig durch und
unter dieser Megacity hin und her zu bewegen. Aber dies ist oft nicht nur eine Reise
von Ort zu Ort, sondern auch zwischen sehr unterschiedlichen Lebenswelten der
Bewohnerinnen und Bewohner Londons. Eine Karte der U-Bahn-Linien, versehen
mit Angaben zur Lebenserwartung bei Geburt für die um die jeweiligen Stationen
lebende Bevölkerung, verdeutlicht drastische Unterschiede, etwa eine mehr als zehn
Jahre niedrigere Lebenserwartung rund um die Station Bethnal Green im Vergleich
zu Knightsbridge (vgl. Cheshire, 2012). Diese Stationen liegen nur ca. acht Kilometer
voneinander entfernt. Eine vergleichende Analyse der Bevölkerungszusammenset-
zung zeigt, dass der Bezirk Bethnal Green eine hochdiverse Population aufweist, die
von großen Migrantengruppen, hier insbesondere von Menschen aus Bangladesch,
geprägt wird. Auch rund um die Station Knightsbridge, eine der reichsten Gegenden
Londons, lebt eine sehr gemischte Bewohnerschaft, der Anteil von Personen mit Mi-
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grationshintergrund ist jedoch deutlich geringer (39,2 % vs. 53,6 % in Bethnal Green).
Sowohl mittleres Einkommen als auch ethnische Diversität der Bevölkerung unter-
scheiden sich also stark zwischen diesen nahe gelegenen urbanen U-Bahn-Stationen,
so wie auch die Lebenserwartung Auffälligkeiten zeigt.
Unterschiede in der Lebenserwartung sind ein Ausdruck ungleich verteilter
Gesundheitschancen und gesundheitlicher Belastungen. Die komplexen Beziehun-
gen zwischen Migration, sozioökonomischem Status und Gesundheit werden im
vorliegenden Übersichtsbeitrag beleuchtet. Dabei liegt der Fokus auf der Situation
in Deutschland; Informationen aus anderen Ländern werden – wie in diesem Ein-
leitungskapitel – je nach Kontext einbezogen. Im Folgenden werden nach der Be-
schreibung der aktuellen Lage der Migration in Deutschland und Europa drei
Rahmenmodelle vorgestellt, welche die sozialen Determinanten gesundheitlicher
Ungleichheit von Menschen mit Migrationshintergrund – auch in einer Lebens-
laufperspektive – beleuchten. Daraufhin werden die gesundheitliche Lage und die
Versorgung und Nutzung von Präventionsangeboten dieser Personengruppe näher
beleuchtet.
4.2 Migranten in Deutschland und Europa – aktuelle Daten
Zum Ende der zweiten Dekade dieses Jahrtausends wird die Diskussion um
Migration insbesondere von der Flüchtlingsthematik geprägt. Deutschland ist welt-
weit eines der wichtigsten Zielländer für Asylsuchende, die aus ihren Heimatländern
vor Krieg und politischer Verfolgung fliehen oder die ihre eigene ökonomische Situ-
ation verbessern wollen. Während die Anzahl registrierter Asylanträge im Jahr 2008
bei 28.018 lag, kennzeichnen 745.545 Erst- und Folgeanträge im Jahr 2016 ein deut-
liches Wachstum an Migrationsbewegungen nach Deutschland (vgl. BAMF, 2018).
Anzumerken ist hierbei, dass der weitaus größte Anteil aller Flüchtlinge weltweit
nicht nach Europa kommt, sondern zumeist innerhalb des eigenen Landes oder in
anliegende Nachbarländer flieht und dort oft unter ärmlichsten Bedingungen lebt –
nur etwa jeder siebte Flüchtling sucht Schutz in den reichen Ländern des Nordens
(vgl. UNHCR, 2017). Die Flüchtlingspolitik vieler EU-Länder wird seit 2015 deut-
lich abweisender, und selbst die zahlreichen Opfer auf den unsicheren Fluchtrouten
(Sahara, Mittelmeer etc.) scheinen kaum mehr ein Umdenken auf politischer Ebene
bewirken zu können.
4ZEEB, HÜBNER, SPALLEK: Migration und gesundheitliche Ungleichheit
119
Viele Länder Europas, darunter Deutschland, sind allerdings schon seit Jahrzehn-
ten Einwanderungsländer und weisen eine von ethnischer Diversität geprägte
Bevölkerung auf. In Deutschland hat mehr als jeder fünfte Bürger einen Migrations-
hintergrund, ist also entweder selber migriert oder hat mindestens einen Elternteil,
der nach der Geburt nach Deutschland gekommen ist (zur genauen Definition vgl.
Statistisches Bundesamt, 2018). Aktuell sind dies ca. 18,6 Mio. Menschen (22,5 % der
Gesamtbevölkerung), von denen ca. 9 Mio. eine ausländische Staatsbürgerschaft ha-
ben. Europäische Statistiken zum Anteil der Personen mit ausländischem Geburtsort
an der Gesamtbevölkerung zeigen Deutschland unter den bevölkerungsreichen EU-
Staaten an erster Stelle gemeinsammit Großbritannien – vor Spanien, Frankreich und
Italien (vgl. Eurostat, 2017).
Die Migrantenpopulation in Deutschland ist überaus heterogen. Ein Großteil der
Menschen mit Migrationshintergrund stammt aus Europa (66,8 %). Die Türkei, Po-
len und die Russische Föderation sind die wichtigsten Einzelherkunftsländer. Einige
weitere Aspekte aus den Daten der Bundesstatistik sind zudem bedeutsam in Hin-
sicht auf das Thema Gesundheit und Diversität: Soziale Determinanten wie Einkom-
men und Bildung spielen eine große Rolle für Krankheit und Gesundheit, und auch
hier gibt es Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund.
Bei der Bildungsbeteiligung weisen neue Daten des Mikrozensus 2016 darauf hin,
dass ein allgemeiner Schulabschluss von 13,5 % der Migranten und Migrantinnen
nicht erreicht wurde, gegenüber 1,8 % der Menschen ohne Migrationshintergrund.
Keinen berufsqualifizierenden Abschluss haben knapp 39 % der Menschen mit Mi-
grationshintergrund (vs. 14 % in der Vergleichsgruppe). Und bei der Erwerbstätig-
keit dominiert eine Tätigkeit als Arbeiterinnen und Arbeiter (30 % gegenüber 15,7 %)
bei denMigrantinnen undMigranten, die im Schnitt etwa elf Jahre jünger sind als die
Vergleichsgruppe ohne Migrationshintergrund (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017).
Allein diese Befunde lassen erhebliche gesundheitliche Unterschiede erwarten. Zur
theoretischen Einordnung dieser verschiedenen gesundheitsrelevanten Faktoren vor
dem Hintergrund der besonderen Dynamik im Lebenslauf von Migrantinnen und
Migranten liegen unterschiedliche Rahmenmodelle vor, die im Folgenden skizziert
werden.
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4.3 Gesundheitliche Risiken und gesundheitliche
Versorgung – Rahmenmodelle mit Fokus auf soziale
Determinanten und Lebenslauf
Die sozialen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit sind seit Jahrhunderten
bekannt. Schon Virchow, und davor Engels und Marx (um nur einige zu nennen),
haben auf die problematische soziale und gesundheitliche Lage armer Menschen –
oft beschäftigt unter katastrophalen Arbeitsbedingungen – hingewiesen und die Ver-
änderung der sozialen Umstände gefordert, u. a. um die Gesundheit und Lebenslage
dieser Menschen zu verbessern.
In der ersten Dekade dieses Jahrtausends hat insbesondere die Arbeit der WHO-
Kommission zu den sozialen Determinanten der Gesundheit diese Thematik erneut
in den Mittelpunkt der Diskussion um Public Health und Gesundheitsförderung
gestellt. Das Rahmenmodell der Kommission enthält den Bezug zur Ethnizität und
spezifisch zu Rassismus bei den strukturellen Determinanten der gesundheitlichen
























































Abb. 4.1: WHO-Rahmenmodell zu sozialen Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher
Ungleichheit (vgl. Solar/Irwin, 2010)
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Auch in anderen Bereichen des Modells ist eine Beziehung zur Thematik Ethnizität
und Migration naheliegend, wie etwa beim Zugang zu den Gesundheitssystemen,
der für Migrantinnen und Migranten unterschiedlich gestaltet sein kann, z. B. auf-
grund sprachlicher Barrieren.
Klar wird anhand dieses Rahmenmodells, dass es vielfältige Zusammenhänge
über mehrere Ebenen hinweg geben kann, die den Endpunkt der gesundheitlichen
Gerechtigkeit beeinflussen, derwiederum selbst gesellschaftliche Kontexte prägt: Das
Ausmaß gelingender Integration und Migrantensensibilität im Gesundheitswesen
kann als Gradmesser und treibende Kraft umfassender sozial-integrativer Prozesse,
Werte etc. verstanden werden. Das Modell deklariert auch das Gesundheitssystem
selber als Teil der sozialen Determinanten von Gesundheit.
Das Zusammenspiel zwischen Migration, Gesundheit und sozialer Lage ist
durch verschiedene Wirkmechanismen gekennzeichnet (vgl. Abb. 4.2). Der soziale
Status beeinflusst – wie bei allen Menschen – auch die Gesundheit von Migrantin-
nen und Migranten, z. B. indem mit zunehmender aufenthaltsbedingter Adaptation
schichtspezifische gesundheitliche Belastungen durch ungünstige Arbeits- und Le-
bensbedingungen (z. B. Wohnverhältnisse und -größe) entstehen oder sich Risiken
lebensstilbedingter Erkrankungen ausprägen. Darüber hinaus beeinflusst der soziale
Status die Migration selbst: zum einen darin, wer migriert, denn Armut kann ein Mi-
grationsgrund, aber auch ein Migrationshindernis sein; zum anderen darin, welche
Risiken und Chancen mit dem Migrationsprozess einhergehen und auch zusätzlich
darin, welche gesundheitlichen Auswirkungen mit der Migration verbunden sind.
Letztendlich werden zudem die im Zusammenhang von Migration und Gesundheit
entstehenden gesundheitlichen Chancen und Risiken durch die soziale Lage ver-
stärkt oder abgeschwächt, je nachdem, welche Ressourcen Migrantinnen und Mig-
ranten für die Migration zur Verfügung stehen.
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Abb. 4.2: Wirkmechanismen zwischen Migration, Gesundheit und sozialem Status (vgl. Spallek/
Razum, 2016)
Migrantinnen und Migranten sind potenziell vielen gesundheitlichen Einflussfakto-
ren und -umständen ausgesetzt, die durch den Prozess der Migration bedingt oder
beeinflusst werden. Diese Faktoren lassen sich in drei temporäre und räumliche
Sphären aufteilen:
1) Die Prämigrationsphase, die sich auf die Lebensumstände im Herkunftsland
bezieht und Faktoren wie die Ernährungsweise, die Qualität der Gesundheits-
versorgung sowie (in einigen Fällen) Entbehrung, Krieg und Gewalt umfasst;
2) die Migrationsphase, die von potenziellen Traumata, Gewalt und Hunger ge-
prägt sein kann, und
3) die Postmigrationsphase, die sich auf die Umstände im Zielland bezieht und
sowohl den Zeitraum direkt nach der Ankunft umspannt als auch den weite-
ren Lebensverlauf der Migranten und ihrer Familien berücksichtigt. Faktoren,
die diese Zeiträume nachteilig prägen können, sind insbesondere das Erleben
von Rassismus und Diskriminierung, die Trennung von der Familie, Sprach-
barrieren und sozioökonomische Probleme (vgl. Spallek et al., 2010).
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Die Besonderheit der Migration als ein Prozess, der den Lebenslauf für Einzelne und
für ganze Migrantenbevölkerungen nachhaltig prägt, nimmt daher das Lebenslauf-









































Migration erste Generation Nachkommen
Abb. 4.3: Lebenslaufmodell von Migration und Gesundheit (vgl. Spallek et al., 2011)
Im Vergleich zum WHO-Modell der Abb. 4.1 liegt im Lebenslaufmodell der Fokus
nicht auf der Unterteilung in strukturelle und intermediäre Faktoren der gesundheit-
lichen Ungleichheit, sondern auf der zeitlichen und räumlich-sozialen Zuordnung
von Einflussfaktoren rund um das Lebenslaufelement Migration. Das Modell lässt
zudem eine Mehrgenerationenbetrachtung zu, wie sie für die Transitionsprozesse in
Migrantenbevölkerungen auch in Bezug auf Gesundheit und Krankheit kennzeich-
nend ist.
Die hier vorgestellten Rahmenmodelle dienen als Erklärungshilfe für viele ge-
sundheitliche Merkmale, die Menschen mit Migrationshintergrund von der autoch-
thonen Bevölkerung unterscheiden. Auf diese Unterschiede wird in den folgenden
Kapiteln näher eingegangen.
4.4 Gesundheitliche Unterschiede zwischen
Migrationsbevölkerung und Mehrheitsgesellschaft
Die genannten Migrationsphasen prägen die Gesundheit von Migrantinnen und Mi-
granten nachhaltig. Das deutsche Gesundheitssystem, das hier stellvertretend für an-
dere Staatenmit einer großenAnzahl vonMigranten steht, hat nur allmählich undmit
eingeschränktem Fokus auf die erhöhte Diversität der Bevölkerung, die u. a. durch
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Menschen mit Migrationshintergrund geprägt wird, reagiert. So lag das Augenmerk
zunächst hauptsächlich auf „exotischen“ Infektionskrankheiten (wie z. B. Malaria,
das Ebola- und das Zikavirus), welche jedoch lediglich einen geringen Anteil der
Infektionskrankheiten ausmachen und zudem auch aufgrund des expandierenden
internationalen Tourismus verbreitet werden (vgl. Findlater/Bogoch, 2018). In den
folgenden Abschnitten werden wichtige gesundheitliche Unterschiede zwischen der
Migrationsbevölkerung und der Mehrheitsgesellschaft beschrieben.
4.4.1 Sterblichkeit und der „Healthy-Migrant“-Effekt
Erste Studien zu gesundheitsbezogenen Maßzahlen von Migrantinnen und Mig-
ranten im Vergleich mit der deutschen Allgemeinbevölkerung zeigten deutliche
Unterschiede in Bezug auf die Mortalität. Spezifische Auswertungen der Todes-
ursachenstatistik ergaben, dass Menschen mit einer nicht deutschen Staatsbürger-
schaft, Menschen mit einem türkischen Migrationshintergrund und Spätaussiedler
und -aussiedlerinnen eine niedrigere Mortalität aufweisen (vgl. Altenhofen/Weber,
1993; Razum et al., 1998; Ronellenfitsch et al., 2006). Dieser Unterschied nivelliert
sich im Zeitverlauf jedoch zunehmend. Die niedrigere Mortalität unter den Migran-
ten wurde auf den sogenannten „Healthy-Migrant“-Effekt zurückgeführt, der die oft
gute gesundheitliche Verfassung von Arbeitsmigranten umschreibt und in gewissem
Ausmaß auch auf Flüchtlinge zutrifft, denn die Strapazen einer Flucht über viele tau-
send Kilometer nehmen eher Gesunde als Erkrankte auf sich. Allerdings weisen wei-
tere Studien darauf hin, dass die geringere Mortalität auch mit dem durchschnittlich
niedrigen Alter der Menschen mit Migrationshintergrund zusammenhängen kann
und dies zu einemU-förmigenMuster imAltersverlauf der Sterblichkeit imVergleich
zur Bevölkerung ohne Migrationshintergrund führt (vgl. Guillot et al., 2018; Kohls,
2015). Dies bedeutet, dass in der Bevölkerung mit Migrationshintergrund die Mor-
talität im sehr jungen und im weit fortgeschrittenen Alter deutlich höher ist als für
den Rest dieser Gruppe. Treffender als von einem Einzeleffekt ist jedoch zumindest
in Bezug auf die Sterblichkeit von einem Prozess des gesundheitlichen Übergangs
durch Migration zu sprechen, wie ihn Razum und Twardella (2002) erläutert haben.
Demnach bringen Menschen infolge ihrer Migration nicht nur herkunftslandspezifi-
sche Gesundheitsrisiken mit und lassen einige Risiken – z. B. in Bezug auf Mütter-
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sterblichkeit – zurück, sondern adaptieren im Zeitverlauf auch aufnahmelandspezifi-
sche Risiken, was zu besonderen Gesundheitsprofilen in dieser Gruppe führen kann.
4.4.2 Erkrankungen und Verursachungsfaktoren
Insgesamt ist in Bezug auf Krankheitsprofile festzustellen, dass sich Migranten- und
autochthone Bevölkerungen oftmals wenig unterscheiden (vgl. Razum et al., 2008).
Nicht übertragbare Erkrankungen prägen allgemein die Krankheitslast; für einzelne
Erkrankungsgruppen gilt aber, dass Unterschiede der Migrantenbevölkerung in
Bezug auf ihre Migrationsmotive und -erfahrungen und die Gegebenheiten in ih-
ren jeweiligen Herkunftsländern sich auch in Risikounterschieden für ausgewählte
Erkrankungen niederschlagen. Einerseits sind laut Befunden aus Deutschland bzw.
europäischen Ländern z. B. die Häufigkeit von Allergien und Asthma bei Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ebenso wie die Häufigkeit von nicht
mit Infektionen assoziierten Krebserkrankungen bei erwachsenen Migrantinnen
und Migranten niedriger (vgl. Arnold et al., 2010; Kaucher et al., 2017; Schlaud et al.,
2007). Andererseits ist die Prävalenz des HI-Virus unter Menschen aus Subsahara-
Afrika (vgl. Marcus/Starker, 2006), der chronischen Hepatitis unter afrikanischen
Migranten (vgl. Marschall et al., 2005) und der Tuberkulose unter Spätaussiedlern
und -aussiedlerinnen (vgl. Kuehne et al., 2015) besonders hoch. Ferner haben Kin-
der mit Migrationshintergrund ein erhöhtes Risiko für ungünstige Mundgesundheit
(vgl. Razum et al., 2008) und Zahnkaries (vgl. Brunner-Strepp, 2001; Pieper, 1998).
Verschiedene Untersuchungen weisen auch auf vermehrtes Übergewicht bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund hin, wobei enge Zusammenhänge mit anderen so-
zioökonomischen Faktoren bestehen (vgl. Delekat, 2003; Kurth/Schaffrath Rosario,
2007; Will et al., 2005). Außerdem sind andere Risikofaktoren des Lebensstils, etwa
das Rauchen, seltener bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund – neuere Daten
weisen erfreulicherweise insgesamt auf zurückgehende Prävalenzen des Rauchens
bei jungen Menschen in Deutschland hin (vgl. Zeiher et al., 2018). Menschen mit Mi-
grationshintergrund, insbesondere solche mit Fluchterfahrung, sind besonders stark
von psychischen Erkrankungen betroffen. Dieser Aspekt wird im folgenden Teilka-
pitel detaillierter aufgegriffen.
Tradition und Kultur beeinflussen das Verständnis von Gesundheit und Krank-
heit, und dies kann sich auch auf das gesundheitsbezogene Verhalten bei Migran-
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tinnen und Migranten auswirken. Auf der einen Seite weisen manche Migranten
schlechtere Ernährungsgewohnheiten, Lebens- und Arbeitsbedingungen auf, was
u. a. mit einem höheren Tabakkonsum und Übergewicht in spezifischen Subgruppen
assoziiert sein kann (vgl. Kurth/Schaffrath Rosario, 2007; Labree et al., 2011; Misra/
Ganda, 2007; Reeske et al., 2009; Reiss et al., 2014). Auf der anderen Seite haben Mi-
granten, die aus dem Mittelmeerraum kommen, teilweise gesündere Ernährungsge-
wohnheiten und damit einhergehend ein geringeres Risiko für Erkrankungen, die
mit der Ernährung in Verbindung stehen. Gesundheitsförderlich kann sich zudem
auswirken, dass manche Migrantinnen und Migranten in engeren Familienverbün-
den und starken sozialen Netzwerken leben.
4.5 Asylsuchende und Flüchtlinge in Deutschland:
Hinweise auf gesundheitliche Ungleichheit
Deutschland hat in den vergangenen Jahren eine große Zahl von Flüchtlingen aufge-
nommen, deren Gesundheit und gesundheitliche Versorgung das deutsche Gesund-
heitssystem vor neue Herausforderungen stellen. Noch liegen allerdings nur wenige
empirische Erkenntnisse zur gesundheitlichen Lage dieser heterogenen, überwie-
gend jungen Gruppe von Menschen vor. In Bezug auf Infektionen bzw. impfprä-
ventable Erkrankungen hat sich ein oftmals unvollständiger Impfschutz bei Klein-
kindern gezeigt, gepaart mit einem in den Herkunftsländern z. T. deutlich höheren
Risiko für Krankheiten wie Tuberkulose (Tbc) sowie Hepatitis B und C. Im Rahmen
der Unterbringung in Gemeinschaftsunterkünften traten dann z. T. erhebliche Pro-
bleme mit übertragbaren Erkrankungen wie Masern, Skabies, Gastroenteritis und
Atemwegsinfektionen auf.
Auch die psychische Gesundheit von Geflüchteten ist eine besondere Herausfor-
derung. Unbegleitete Minderjährige erleiden doppelt so häufig wie begleitete Min-
derjährige traumatische Erlebnisse im Rahmen ihrer Flucht (vgl. Bean et al., 2007).
Die Prävalenzangaben für posttraumatische Belastungsstörungen variieren aller-
dings stark. Sie liegen bei minderjährigen Geflüchteten zwischen 14 % und 60 % und
ähnlich schwankende Angaben gibt es auch in Bezug auf Depressionen (6,2 % bis
33,5 %; deutsche Kinder und Jugendliche: 5,4 %; vgl. Frank et al., 2017). Die psy-
chotherapeutische Behandlung dieser Zielgruppen kann derzeit nicht als gesichert
gelten, da oft Sprachmittlung (Dolmetschen) fehlt und Anträge auf Psychotherapien
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über das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) im Vergleich zu Ablehnungen
durch Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen überproportional
häufig abgelehnt werden (35 % gegenüber 1–3 %; vgl. BAfF, 2018).
In Bezug auf den Zugang zu Gesundheitsleistungen sind besondere Ungleichhei-
ten festzustellen: Die Vergabe der Gesundheitskarte für neu angekommene Flücht-
linge ist bisher nicht einheitlich geregelt, sondern unterliegt dem Ermessen der Bun-
desländer bzw. Kommunen. So brauchen Flüchtlinge, die kürzer als 15 Monate in
Deutschland sind, in einigen Bundesländern nach vorheriger Beantragung einen
Krankenschein der zuständigen Sozialbehörde, um Leistungen nach dem AsylbLG
in Anspruch nehmen zu können. Hierzu zählen die Behandlung akuter Krankheiten
und Schmerzen sowie die Versorgung mit den entsprechenden Medikamenten und
Verbandsmaterial. Viele Bundesländer sind mittlerweile dazu übergegangen, dass
auch neu angekommene Flüchtlinge eine Gesundheitskarte bekommen. Daten zei-
gen, dass die Pro-Kopf-Ausgaben für Asylsuchende mit Gesundheitskarte geringer
sind als für diejenigen ohne Karte (vgl. Bozorgmehr et al., 2017; Razum/Bozorgmehr,
2016). Auch die Versorgung mit gesundheitsbezogenen Informationen in der jewei-
ligen Muttersprache (z. B. über Hygiene, Impfung, Verhütung/Schwangerschaft) ist
noch unzureichend. Die Kostenübernahme für Dolmetscherdienste ist kurioserweise
nur für Asylsuchende möglich, deren Antrag noch nicht beschieden wurde: Für an-
erkannte Flüchtlinge und Asylsuchende gilt nach 15 Monaten Deutsch als Amtsspra-
che, und nur in Einzelfällen werden Dolmetscherkosten vom Sozialamt getragen. Ein
detaillierter Überblick über die rechtliche und gesundheitliche Lage von Asylsuchen-
den und Flüchtlingen in Deutschland findet sich bei Frank et al. (2017).
4.6 Teilnahme an Prävention und Gesundheitsförderung
Prävention und Gesundheitsförderung für Migrantinnen undMigranten sollten zum
Ziel haben, bisher bestehende geringere Erkrankungswahrscheinlichkeiten aufrecht-
zuerhalten und die Risiken bei den wenigen Erkrankungen mit tendenziell erhöhten
Häufigkeiten bei diesen Personengruppen zu vermindern. Wie in der Gesamtbevöl-
kerung stehen hierbei die nicht übertragbaren Erkrankungen wie Diabetes, Krebs
und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit ihren Risikofaktoren im Fokus.
Ungünstige Wohn- und Arbeitsverhältnisse vieler Migrantinnen und Migranten le-
gen nahe, dass Verhältnisprävention eine besondere Rolle hierbei spielt.
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Sprachbarrieren und ein im Durchschnitt niedrigerer sozioökonomischer Status be-
einflussen den Zugang von Migrantinnen und Migranten zu Präventionsangeboten
mitunter stark. Bei der Versorgung von werdenden Müttern und damit verbunden
bei der Säuglingsmortalität sind schon vor längerer Zeit Unterschiede festgestellt
worden (vgl. Razum et al., 1999; Razum/Zeeb, 2004; Razum et al., 2008). Neue Un-
tersuchungen (vgl. Brenne et al., 2015) zeigen für die Schwangerenvorsorge in Berlin,
dass Frauen mit und ohne Migrationshintergrund ähnlich gut erreicht werden und
auch die Ergebnisse der geburtshilflichen Versorgung gleich gut sind (vgl. David
et al., 2017). Allein Frauen und ihre Kinder, die erst seit kurzer Zeit in Deutschland
leben, nehmen deutlich seltener an der Schwangerenvorsorge teil – vermutlich, weil
fehlendes Wissen über das deutsche Gesundheitssystem und über den Zugang zu
Präventionsmaßnahmen sowie Sprachschwierigkeiten besonders schwer wiegen.
Kinder von Migranten nehmen Angebote für Routineuntersuchungen weniger wahr
als deutsche Kinder, wobei die Teilnahme an Interventionsprogrammen wesentlich
höher ist, wenn die Programme in der jeweiligen Muttersprache angeboten werden
(vgl. Elsner/Meidert, 2011). Bei der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen für
Kinder und Jugendliche zeigen sich auch Unterschiede in den jeweiligen Zuwande-
rergenerationen. Die Teilnahmerate nimmt demnach in den Folgegenerationen zu.
Unter Erwachsenen zeigte eine registerbasierte Studie, dass türkische Frauen – mit
Ausnahme der Altersgruppe 65–69 Jahre – häufiger als deutsche Frauen am Mam-
mografie-Früherkennungsprogramm teilnehmen (vgl. Berens et al., 2014), das sich an
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren richtet.
Subjektive Angaben zur Teilnahme an Präventionsangeboten zeichnen das Bild
einer starken Ungleichheit in der Nutzung von Präventionsangeboten. Hier nehmen
durchschnittlich 10 % weniger Migranten als Deutsche an Gesundheits-Check-ups,
Zahnvorsorgeuntersuchungen, Krebsfrüherkennungen und Grippeschutzimpfun-
gen teil (vgl. Brand et al., 2015). Diese Unterschiede bestehen gleichermaßen für
Frauen und Männer und auch größtenteils über alle Altersgruppen hinweg. Da Mi-
granten in Bezug auf ihren sozioökonomischen Status im Durchschnitt vergleichs-
weise unterprivilegiert sind, lässt sich vermuten, dass diese Ergebnisse der sozialen
Lage geschuldet sind. Wenn jedoch nach sozialer Schichtzugehörigkeit unterschie-
den wird, bestehen die berichteten Ungleichheiten weiterhin, wobei die Teilnahme
an Prävention in der untersten Schicht tatsächlich am geringsten ist. Hier zeigt sich
vor allem ein Zusammenspiel von Migrationshintergrund, Geschlecht und sozialer
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Schicht als starke Determinanten. Danach kommen Männer mit Migrationshinter-
grund aus der unteren sozialen Schicht Präventionsangeboten am wenigsten nach;
die berichtete Teilnahmequote liegt bei ca. 53 %. Dagegen findet sich für Frauen ohne
Migrationshintergrund aus der obersten sozialen Schicht eine Quote von 88 %. Bei
Ernährungs-, Bewegungs- und Entspannungsangeboten der gesetzlichen Kranken-
kassen zeigt sich, dass Migranten auch diese Angebote weniger in Anspruch nehmen
als die Gesamtbevölkerung (vgl. Brand et al., 2015).
Insgesamt ist die Aussagekraft vieler Studien in Bezug auf Prävention und Ge-
sundheitsförderung beiMenschenmitMigrationshintergrund jedoch oft noch gering.
Bestehende Studien stützen sich beispielsweise auf Daten aus telefonischen Surveys,
die u. a. aufgrund unterschiedlicher Verteilungen von Festnetzanschlüssen die Ge-
fahr einer Auswahlverzerrung beinhalten. Zudem sind viele der Befragungsstudien
noch nicht ausreichend migrationssensibel gestaltet, u. a. durch fehlende sprachliche
Pluralität und eine wenig diverse Untersucherpopulation. Entsprechend gering ist
oft die Teilnahme von Migrantinnen und Migranten.
4.7 Zugangshindernisse zu gesundheitlichen Angeboten
und Diensten: Fokus Prävention
Insgesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass Migranten auch über die erste
Generation hinaus seltener als die autochthone Bevölkerung an Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen teilnehmen. Zugangsschwierigkeiten basieren u. a. auf kulturel-
len, religiösen, sprachlichen und bildungsbezogenen Aspekten. So haben auch Mig-
rantenkinder der zweiten Generation nach wie vor geringere Deutschkenntnisse und
verfügen über eine geringere Bildung als Kinder ohne Migrationshintergrund (vgl.
Bildungsberichterstattung, 2016). Bildungsunterschiede ziehen sich oft durch den
gesamten Lebenslauf und können bedingen, dass nicht nur Unterschiede des deut-
schen Gesundheitssystems zum Gesundheitssystem des Herkunftslandes für Mig-
rantinnen und Migranten problematisch sind, sondern auch Informationen über die
Funktionsweise und relevante Angebote des „neuen“ Systems schwierig beschafft
werden können. Dass die Integration im Bereich Gesundheit in Deutschland nicht so
gut vorangekommen ist wie in einigen anderen Bereichen (etwa bei der Mobilität des
Arbeitsmarkts), zeigt sich auch an den Ergebnissen des Migrant Integration Policy
Index (MIPEv): Im Bereich Gesundheit liegt Deutschland für das Jahr 2014 nur auf
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Rang 22 von 38 europäischen Ländern (vgl. MIPEv, 2015). Auf individueller Ebene
ist auch ein Ergebnis aus dem Survey zur Gesundheitskompetenz bedenkenswert,
das erhebliche Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zuungunsten der Perso-
nen mit Migrationshintergrund aufzeigt (vgl. Quenzel et al., 2016).
Wenn Migrantinnen und Migranten gesundheitsbezogene Angebote aufsuchen,
kann sich die Kommunikation mit dem medizinischen Fachpersonal als problema-
tisch erweisen. Kontakte zu schon lange im Land lebenden Menschen, welche den
Zugang zum deutschen Bildungssystem erleichtern und zwischen Migranten und
dem Fachpersonal vermitteln könnten, sind unter neu Eingewanderten selten.
Auch unter Frauen, die im Zuge des Familiennachzugs schon vor Jahrzehnten nach
Deutschland kamen, ist ein solcher Austausch selten.
Kulturelle und religiöse Unterschiede beeinflussen das Verständnis von Gesund-
heit und Krankheit und prägen das Verhalten von Individuen und Gruppen, was
mitunter auch eine Chance sein kann, gesundheitliche Verbesserungen für benach-
teiligte Gruppen zu erzielen. So weisen Religionen z. B. unterschiedliche Konzepte
der Krankheitsverursachung und -beeinflussung auf, und manche Kulturen betonen
die Assoziation von Krankheit und Gesundheit mit Spiritualität – z. B. mit Fokus auf
die psychische Gesundheit (vgl. Klein/Albani, 2007) oder auf die Lebensqualität (vgl.
O‘Connell/Skevington, 2005). In Westeuropa und vielen anderen Staaten herrscht
die Tendenz vor, Gesundheit und Krankheit sowie Präventionsmaßnahmen und Ge-
sundheitsförderung stark verwissenschaftlicht und mitunter ausschließlich von ei-
nem rein medizinisch-biologischen Standpunkt wahrzunehmen und zu verstehen.
Diese Herangehensweise kann in Gruppen, die eher anderen Gesundheitskonzepten
zuneigen, zu Verständnisschwierigkeiten oder gar zur Ablehnung führen und so-
mit eine geringere Nutzung von gesundheitsfördernden Maßnahmen wie auch von
therapeutischen Angeboten bedingen. Der kulturelle Hintergrund spielt zudem eine
Rolle, wenn es um die Äußerung von Beschwerden geht. So stellen manche Men-
schen eher ihre Schmerzen als andere mögliche Symptome gegenüber medizini-
schem Fachpersonal in den Vordergrund, was schnell zu Fehldiagnosen führen kann
(vgl. Ilkilic, 2002; Koch, 1996). Auch andere Barrieren sollten berücksichtigt werden:
Versteckte Nutzungsgebühren oder sonstige Kosten des Gesundheitssystems bzw.
von Gesundheitsförderungsangeboten sind besonders bedeutsam für Menschen mit
niedrigem Sozialstatus, darunter überdurchschnittlich häufig Migrantinnen und
Migranten.
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4.8 Diskussion und Fazit
Das Gesundheitssystem samt den Angeboten zur Prävention und Gesundheitsförde-
rung muss auf sozial, kulturell, religiös und bildungsbedingte Zugangshindernisse
eingehen, um bestehende Ungleichheiten zu verringern und insbesondere Unge-
rechtigkeiten zu minimieren. Wo vorhanden, sind gesundheitliche Vorteile von Mig-
rantinnen und Migranten zu erhalten und zu stärken. Entsprechend zugeschnittene
Angebote für Migrantinnen und Migranten können hierbei eine Rolle spielen, aller-
dings erscheint es nicht ratsam, vornehmlich auf getrennte Angebote zu setzen, die
das Potenzial haben, Migrantinnen und Migranten von der Mehrheitsgesellschaft zu
exkludieren. Migrationssensibel konzipierte Programme und Versorgungstrukturen,
die Menschen mit und ohne Migrationshintergrund gleichermaßen ansprechen, sind
i. d. R. zu bevorzugen.
Migrantinnen und Migranten sind im Großen und Ganzen von ähnlichen Ge-
sundheitsproblemen wie die autochthone Bevölkerung betroffen, und u. a. wird der
demografische Wandel bedingen, dass die Bedeutung von chronischen Krankheiten
für alle Gruppen weiter zunimmt (vgl. Schimany/Baykara-Krumme, 2010).
In einigen Versorgungsbereichen sind Menschen mit Migrationshintergrund als
alleinige Adressatengruppe jedoch sinnvoll, um gezielt auf ihre spezifischen Prob-
leme und Hintergründe eingehen zu können (Migrationsspezifität) (vgl. Brand et
al., 2015). So können z. B. gut durchdachte geschlechtersensible Interventionen für
muslimische Frauen durchgeführt werden (vgl. Spallek et al., 2010). Diese Art von
Interventionen hat den Vorteil, dass sie gezielt und schneller implementiert werden
kann als Angebote für eine breitere Bevölkerungsgruppe. Realistisch gesehen sind
migrationsspezifische Programme für jedes einzelne Bedürfnis jeder einzelnen Un-
tergruppe jedoch nahezu unmöglich praktisch umzusetzen.
Gesundheitsangebote, die für Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund
gleichermaßen zugänglich sein sollen, können aber auch einen Assimilationsdruck
erzeugen, der die Erwartung fördert, dass sich Migrantinnen und Migranten an das
deutsche Gesundheitssystem anpassen. Hier soll die interkulturelle Öffnung allen
Menschen mit Migrationshintergrund gleiche Chancen der Beschaffung von Infor-
mationen, Wissen über und Zugang zum Gesundheitssystem sowie Prävention und
Gesundheitsförderung ermöglichen. Für eine entsprechende migrationssensible
Strategie steht im Fokus, dass beispielsweise Präventionsprogramme „bewusst und
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systematisch die sozioökonomische und kulturelle Vielfalt von Lebensweisen und
Wertsystemen in der Bevölkerung berücksichtigen“ (Brand et al., 2015, S. 587; vgl.
auch Netto et al., 2010). Strategien der migrationssensiblen Prävention beziehen sich
z. B. auf Aspekte der Darstellung, der Wahrnehmung und der Sprache. So setzt eine
Strategie, die Inklusion im Fokus hat, darauf, dass individuelle Erfahrungen der
Adressatengruppe eines Präventions- oder Gesundheitsförderprogramms in dessen
Entwicklung einfließen. Dieser partizipative Ansatz zeichnet moderne Gesundheits-
förderung generell aus. Soziokulturelle Strategien haben die Werte der relevanten
Bevölkerungsgruppe im Fokus. Wichtig ist es demnach, gruppenspezifische Über-
zeugungen zu verstehen und für die Entwicklung der Prävention zu nutzen. Die
kulturelle Öffnung von Präventionsangeboten gibt den Adressaten die Möglichkeit
zur Selbstbefähigung (engl. empowerment) und kann wichtige Integrationsimpulse
setzen. Auch wenn sprachliche Hürden abgemildert oder sogar komplett übersprun-
gen werden können, ist die Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) von Mi-
grantinnen und Migranten noch verbesserungswürdig. Gesundheitliche Chancen-
gleichheit wird am ehesten durch parallele und ineinandergreifende Ansätze auf
institutioneller und persönlicher Ebene verbessert. Bisher bestehende Programme
zur migrationssensiblen Prävention arbeiten beispielsweise mit strukturell und so-
zial gut in Migrantengemeinden eingebetteten Personen, die eine Brücke zwischen
den sozialen bzw. Gesundheitsdiensten und der Lebenswelt der Migrantinnen und
Migranten herstellen.
Um auf das eingangs genutzte Bild der U-Bahn in London zurückzukommen: Er-
hebliche Unterschiede bei den gesundheitlichen Chancen, bei der Lebensqualität und
in Bezug auf die Lebenserwartung der Bevölkerung sind in modernen Gemeinwesen
mit hoher Bevölkerungsdiversität wie Deutschland oder Großbritannien immer noch
Realität. Die anschauliche Dokumentation – etwa kartografisch mit einer Nutzung
lebensnaher Strukturmerkmale wie im U-Bahn-Beispiel – macht dann Sinn, wenn
sie mit evidenzbasierten Handlungsoptionen zur Verringerung ungleicher Gesund-
heitschancen verbunden wird. Es bleibt zu hoffen, dass die lebensweltorientierten
Ansätze im Rahmen der Umsetzung des Präventionsgesetzes in diesem Sinne wirk-
sam werden.
Das Präventionsgesetz nimmt dabei auch explizit auf die Gesundheitsziele Bezug
(www.gesundheitsziele.de). Die Berücksichtigung der Querschnittsanforderung
„gesundheitliche Chancengleichheit“ bei der Ausarbeitung und Weiterentwicklung
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sowie bei der Evaluation der Gesundheitsziele ist mit gezielten Leitfragen auf Diver-
sität hinsichtlich des Geschlechts, des sozioökonomischen Status und desMigrations-
hintergrunds ausgerichtet. Dies ist nur ein Beispiel der mittlerweile vielfältigen exis-
tierenden Instrumente und Orientierungsrahmen, die helfen können, nicht nur das
Bewusstsein für gesundheitliche Ungleichheit im Kontext der Diversität zu schärfen,
sondern auch konkretes Handeln zur Verringerung ungerechter Unterschiede präzi-
ser zu leiten.
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5 Frauengesundheit und Ungleichheiten
B I R G I T B A B I T S C H
Trotz der Annäherung zwischen den Genusgruppen bedingt durch umfangreiche gesellschaftliche
Transformationen lassen sich bis dato Ungleichheiten in der Gesundheit von Frauen und Män-
nern feststellen. Diese werden offensichtlich, wenn die bestehenden und empirisch beschreibbaren
Geschlechterunterschiede im Kontext ihrer tiefen Verwurzelung in die alltäglichen Herstellungs-
prozesse von Geschlecht und Geschlechterverhältnisse analysiert werden. Unter Bezugnahme auf
Konzepte und Theorien der Frauen- und Geschlechterforschung konnten mit der Frauengesund-
heitsbewegung und -forschung inzwischen umfangreiche Erkenntnisse zum Zusammenspiel zwi-
schen den Lebensrealitäten von Frauen undMännern und ihrer Gesundheit erarbeitet werden, die
mit der Etablierung der Gendermedizin eine Erweiterung um biomedizinische Ergebnisse finden.
Darüber hinaus wurde insbesondere durch die Bezugnahme auf feministische Grundpositionen
ein grundlegenderWandel in der medizinischen Versorgung initiiert, der u. a. zu einer Berücksich-
tigung sozialer Lebenswelten und einer Personenzentrierung beitrug. Allerdings ist es bis heute
noch nicht geglückt, die Geschlechterperspektive systematisch in der Gesundheitsforschung und
Versorgungspraxis zu implementieren. An den Vorstellungen zum „Wie“ mangelt es dabei nicht:
Auf Mikro-, Meso- und Makroebene liegen unterschiedliche Ansätze vor, die sich, erweitert um
die Perspektive der Intersektionalität, gewinnbringend nutzen ließen und nicht nur zu einer für
beide Geschlechter verbesserten Versorgung, sondern auch zum Abbau bestehender Ungleichhei-
ten beitragen würden.
Zunächst könnte man sich die Frage stellen: Warum bedarf es überhaupt noch eines
Kapitels „Frauengesundheit und Ungleichheiten“, wo sich in Zeiten gesellschaftli-
cher und digitaler Transformation erhebliche Veränderungen undAngleichungen im
Lebensalltag von Frauen und Männern ergeben haben. Sprechen wir heute noch von
Ungleichheiten zwischen Frauen und Männern oder sind es lediglich Unterschiede
zwischen den beiden Genusgruppen, die es zu betrachten gilt?
Im Folgenden wird argumentiert, dass im Geschlechterverhältnis und im Zusam-
menspiel zwischen Geschlecht und Gesundheit Unterschiede wie auch Ungleich-
heiten im Sinne ungleicher Verwirklichungschancen existieren. Allerdings ist eine
solche Differenzierung zwar analytisch gut herzustellen, jedoch gelingt – aufgrund
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von fehlenden bzw. aktuellen Studien – die empirische Betrachtung nicht im gleichen
Maße.
Im Rahmen des Beitrags wird konsequent diese doppelte Perspektive eingenom-
men und herausgearbeitet, wie und warum auch heute noch von Ungleichheiten
in der Gesundheit von Frauen und Männern gesprochen werden muss, auch dann,
wenn wir zunächst nur Unterschiede zwischen den Geschlechtern beschreiben kön-
nen. Die Abgrenzung wird dabei in Anlehnung an die sozialwissenschaftliche Un-
gleichheits- und Geschlechterforschung vorgenommen, die Unterschiede als Vielfalt
der Ausprägungen individueller Eigenschaften und Möglichkeiten fasst und Un-
gleichheiten als eine Besser- bzw. Schlechterstellung im Hinblick auf bewährte Güter
und Verwirklichungschancen in der Gesellschaft versteht (vgl. z. B. Hradil, 2016).
5.1 Sichtbare und verdeckte Formen der Ungleichheit
Kaum eine Debatte hat in der jüngsten Zeit auf bestehende Formen der Ungleich-
heit und eine systematische Diskriminierung bis hin zu Übergriffen auf Frauen so
aufmerksam gemacht wie die "MeToo-Debatte in der Filmbranche. Offensichtlich
wurde, dass für solche Geschehnisse kollektive Prozesse verantwortlich sind, die
über die Taten Einzelner hinausgehen, einem männlich dominierten Machtsystem
entspringen und auf dessen Etablierung und Wiederherstellung abzielen.
Auch in anderen Lebensbereichen lassen sich nach wie vor erhebliche Ungleich-
heiten zwischen den Geschlechtern finden (vgl. World Economic Forum, 2017), die
aus Strukturen mit patriarchaler und androzentrischer Prägung resultieren. Die mit
dem Begriff des Geschlechterverhältnisses dargestellten Praktiken wurden intensiv
beforscht und auf Basis dessen konnten zentrale Mechanismen, Prozesse und Struk-
turen herausgearbeitet werden (vgl. z. B. Althoff et al., 2017; Lenz et al., 2017). Zu-
nehmend geriet jedoch auch die Annahme der Zweigeschlechtlichkeit – als binäres,
am biologischen Geschlecht orientiertes Ordnungssystem – in die Kritik der Frauen-
und der sich neu etablierenden Geschlechterforschung (vgl. Richthammer, 2017;
Lenz et al., 2017). Hierbei wurde einerseits die Existenz der Geschlechterkategorie
hinterfragt. Andererseits wurden mit dem Ansatz des Doing Gender die alltäglichen
Herstellungsprozesse von Geschlecht bzw. die Zuschreibungspraxis im Sinne eines
geschlechtlichen Codierens, d. h. der Zuordnung eines Geschlechtes zu geschlechts-
neutralen Medien bzw. Bereichen, wie Berufe (vgl. Richthammer, 2017), herausgear-
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beitet. Als Kritik an der Frauenbewegung wurde mit dem Ansatz der Intersektiona-
lität auf die Verschiedenheit innerhalb der Genusgruppen und damit die Bedeutung
weiterer sozialer Differenzierungsmerkmale hingewiesen.
Degele (2008, zit. n. König, 2018) klassifiziert die geschlechtertheoretischen Strö-
mungen in drei zentrale Ansätze: die strukturorientierte Gesellschaftskritik, der
interaktionistische Konstruktivismus und der diskurstheoretische Dekonstruktivis-
mus. Beim Erstgenannten wird Geschlecht als Strukturkategorie gefasst und auf das
bestehende Geschlechterverhältnis rekurriert. Dem zweiten Strang lässt sich der An-
satz des Doing Gender zuordnen, da hier die Interaktionen und Prozesse der (Re-)
Produktion von Geschlecht im Fokus stehen. Der dritte Ansatz dekonstruiert zent-
rale Kategorien wie Geschlecht oder Heteronormativität.
In einer aktuellen Übersichtsarbeit sind Hammarström und Hensing (2018) der
Frage nachgegangen, ob, welche undwie Gendertheorien in den Gesundheitswissen-
schaften Anwendung finden. Dabei wählten sie sechs Schwerpunkthefte zum Thema
Geschlechterforschung in Public Health aus. Sie konnten aufzeigen, dass sich alle
der oben genannten Theoriestränge in den Publikationen finden. Die Geschlechter-
theorienwurden jedoch unterschiedlich genutzt, z. B. zur Entwicklung einesUntersu-
chungsmodells oder zur Entwicklung von Hypothesen herangezogen; jedoch bestan-
den bzgl. der gesundheitlichen Outcomes die geringsten geschlechtertheoretischen
Bezüge. Dies traf auch für die (wenigen) quantitativen Arbeiten des Samples zu. Von
den 33 Studien hatten zudemnur vier Autor#innen einen Public-Health-Hintergrund.
Eine wichtige Zielgröße ist aus Sicht der Frauen- und Geschlechterforschung die
Geschlechtergerechtigkeit, die sich „als Freiheit zu unterschiedlichen, nicht durch
das Geschlecht vorgezeichneten Seins- und Lebensweisen, die auf Gleichheit in der
Verteilung von Ressourcen und Wertschätzung beruht“ (Pimminger, 2017, S. 42),
definieren lässt. Dabei lassen sich strukturelle und symbolische Dimensionen der
Geschlechtergerechtigkeit unterscheiden. Bei Erstgenanntem wird auf ungleiche Po-
sitionen von Frauen und Männern in relevanten gesellschaftlichen Bereichen rekur-
riert; beim Zweitgenannten werden die unbewussten und bewussten Vorstellungen
zu Geschlecht, Weiblichkeit und Männlichkeit sowie dem Geschlechterverhältnis,
die eingeschrieben sind in die „Denk- und Wertordnungen einer Gesellschaft“ (Pim-
minger, 2017, S. 46) und damit zur (Re-)Produktion von Geschlechterungleichheiten
konstitutiv beitragen, adressiert.
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5.2 Die Bestimmung von Ungleichheiten bei Frauen und
Männern
In denmeisten industrialisierten Ländern, so auch inDeutschland, haben umfassende
gesellschaftliche Umbrüche stattgefunden, die zu weitreichenden Veränderungen
in den Lebensverhältnissen von Männern und insbesondere von Frauen beitrugen.
Ausgangspunkt waren oftmals soziale Bewegungen. Zu nennen seien hier die erste
und die zweite Frauenbewegung, die sich gegen patriarchale Strukturen wandten
und elementare Bürgerrechte (wie das Wahlrecht, das Recht auf Bildung und die
Freiheit, über die eigene Lebensgestaltung autonom zu entscheiden) auch Frauen
zusprachen sowie explizit gegen die Benachteiligungen von Frauen antraten (vgl.
Ehlert, 2016; Richthammer, 2017). Darüber hinaus zielten beide Frauenbewegungen
auf das Recht von Frauen, selbstbestimmt über die Gestaltung ihres Lebens und ihres
Körpers entscheiden zu können (vgl. Babitsch et al., 2012; Maschewsky-Schneider,
2016). Der Slogan der zweiten Frauenbewegung „Mein Körper gehört mir“ ging mit
seinem Postulat weit über das von Frauen geforderte Recht auf Abtreibung hinaus
und schloss eine Kritik des Frauenbildes und desUmgangsmit Frauen in derMedizin
ein. Die sich in dieser Phase gründende Frauengesundheitsbewegung forderte dem-
entsprechend eine Entmedikalisierung von lebensphasenbedingten Veränderungen
des Körpers von Frauen, die Berücksichtigung von psychosozialen Aspekten und der
Lebenslagen von Frauen sowie eine an den Interessen und Bedürfnissen von Frauen
orientierte medizinische Versorgung (vgl. Schneider, 1981). Inzwischen haben viele
der Forderungen der Frauengesundheitsbewegung Eingang in die Debatte um eine
qualitative hochwertige und personenzentrierte Versorgung gefunden (vgl. Babitsch
et al., 2012; Maschewsky-Schneider, 2016); wenngleich deren Implementierung noch
lange nicht abgeschlossen ist.
Nutzt man die klassischen Merkmale sozialer Ungleichheit für Frauen und Män-
ner in Deutschland, so fällt auf, dass trotz Angleichungen im Bereich der schulischen
Bildung nach wie vor Unterschiede bei der Berufswahl bestehen und eine Schlech-
terstellung bei Indikatoren, wie berufliche Stellung und Einkommen, vorliegt. Die
Ausgangslage lässt sich aktuell wie folgt kennzeichnen: Bis dato präferieren Frauen
frauendominierte und Männer männerdominierte Berufe; nur jeweils etwa 10 % ent-
scheiden sich für einen vom anderen Geschlecht dominierten Beruf (vgl. BMFSFJ,
2017). Der Anteil der Frauen, die erwerbstätig sind, ist kontinuierlich gestiegen, liegt
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aber mit 73,4 % immer noch unter demAnteil der Männer mit 81,7 % bezogen auf die
Gesamtbevölkerung in der Altersgruppe 15 bis 65 Jahre (vgl. Statistisches Bundes-
amt, 2016). Allerdings ist dabei der unterschiedliche Erwerbsstatus zwischen Frauen
und Männern zu berücksichtigen, bei dem sich nach wie vor ein deutlich höherer
prozentualer Anteil von in Teilzeit Beschäftigten bei den Frauen im Vergleich zu den
Männern zeigt. Dies traf 2011 fast für die Hälfte der Frauen zu; der Anteil bei den
Männern betrug lediglich 10 % (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012).
Betrachtet man die Erwerbsquoten in Europa, liegt Deutschland im oberen Be-
reich; nicht jedoch bei dem prozentualen Anteil der Hochqualifizierten: Während bei
denMännern mit 29 % die Quote über dem EU-Durchschnitt (26 %) liegt, wird dieser
bei den Frauen mit 26 % (EU-Durchschnitt 32 %) unterschritten (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2012). Ein Drittel der Frauen ist in Führungspositionen tätig und liegt da-
mit ebenfalls unter dem EU-Durchschnitt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012; Dhatt
et al., 2017). Auch besteht in Deutschland ein Gender Pay Gap, der 2010 in Deutsch-
land bei rund 23 % lag (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012; Dhatt et al., 2017).
Eine ausschließlich quantitative Betrachtungsweise greift jedoch zu kurz, da erst
qualitative Untersuchungen Ungleichheiten identifizieren, die dem bestehenden Ge-
schlechterverhältnis entspringen und dieses dauerhaft perpetuieren. Dies geschieht
über ein komplexes Wirkungsgeflecht, das sich aus Differenzen und Ungleichhei-
ten in der Erwerbsbiografie, den Rollenbildern und Stereotypen, den persönlichen
Präferenzen und Verhaltensmustern konstituiert (vgl. BMFSFJ, 2017). Dies lässt sich
u. a. am Beispiel der Wahl des Ausbildungsberufes festmachen, wo – wie gezeigt
– eine hohe Konstanz der von Frauen und Männern gewählten Ausbildungsberufe
besteht. Die Wahl des Ausbildungsberufes ist sicherlich individuell durch die jeweils
spezifischen Interessen und Talente geprägt; gleichwohl haben gesellschaftliche Vor-
stellungen und Normen einen Einfluss auf das, was als passend für die jeweilige
Genusgruppe betrachtet wird. Zugleich trägt die Wahl des Ausbildungsberufes zur
Aufrechterhaltung der Geschlechterungleichheit bei, da viele der von Frauen ge-
wählten Ausbildungsberufe in vollzeitschulischen Systemen verortet sind und damit
in der Ausbildung keine Vergütung vorsehen, oftmals hierfür sogar ein Schulgeld zu
entrichten ist, und somit auch keine Anerkennung in der Sozialversicherung finden
(vgl. BMFSFJ, 2017). DesWeiteren lassen sich vereinendeMerkmale bei den frauendo-
minierten Berufen erkennen, wie die Dominanz sozialer Tätigkeiten, eingeschränkte
autonome Handlungs- und Gestaltungsmöglichkeiten sowie geringe Verdienst- und
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Aufstiegsmöglichkeiten. Damit erfahren Frauen im Bereich der Erwerbsarbeit eine
strukturelle Benachteiligung, die tief in die Prozesse und auch in die Kultur der ein-
zelnen Branchen eingeschrieben ist, und sogar, wie Gildemeister undWetterer (1992)
herausgearbeitet haben, die Berufe selbst charakterisiert.
Die Folgen für Frauen bleiben jedoch nicht auf die Phase der Erwerbstätigkeit be-
grenzt, sondern finden eine Fortsetzung bis in das Rentenalter hinein, wo sich durch
die niedrigeren Arbeitsentgelte auch niedrigere Rentenbezüge generieren. Ein weite-
rer Punkt, der sich für Frauen negativ auf die Versorgung im Rentenalter auswirken
kann, sind die Phasen der Nichterwerbstätigkeit und der Teilzeitbeschäftigung und
damit die Übernahme von unbezahlter, reproduktiver Arbeit in der Gesellschaft (vgl.
BMFSFJ, 2017; Pimminger, 2017).
Trotz geringfügiger Verschiebungen ist die reproduktive Arbeit nach wie vor die
Domäne der Frauen. Die Argumentation ist dabei an das biologische Geschlecht und
davon abgeleitete Vorstellungen der Rollenzuständigkeiten geknüpft, die sich nach
wie vor sehr gut an der Frage der Kinderbetreuung, insbesondere der Kleinkinder,
festmachen lassen. Der Anteil der Frauen, die aufgrund der Kinderbetreuung ihre
Erwerbstätigkeit unterbrechen, ist bis dato deutlich höher als der Anteil bei denMän-
nern, obgleich durch staatliche Förderinstrumente eine Zunahme bei der Elternzeit
– wenngleich mit einer i. d. R. kurzen Dauer der Erwerbsunterbrechung – von Män-
nern zu beobachten ist (vgl. BMFSFJ, 2017, 2018). Für eine tiefergehende Erklärung
sind weitere Differenzen zwischen den Genusgruppen zu berücksichtigen, die ih-
ren Ursprung ebenfalls im Geschlechterverhältnis haben und ein Resultat der mit
dem sozialen Geschlecht verbundenen Prozesse und Strukturen sind. Auch wenn die
Rolle des männlichen Hauptverdieners – ursprünglich im Sinne des Alleinverdieners
– brüchig geworden ist, übersteigt der Verdienst der Männer oftmals den Verdienst
der Frauen, sodass hierdurch die individuelle Wahl eingeschränkt ist (vgl. BMFSFJ,
2018). Damit wirken die durch das Geschlechterverhältnis produzierten Ungleichhei-
ten auch bei Fragen der familialen Organisation der Kinderbetreuung, insbesondere
im Kleinkindalter, stark strukturierend.
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5.3 Unterschiede und Ungleichheiten in der Gesundheit
von Frauen und Männern
Frauen sind anders krank alsMänner, so lautet der Buchtitel vonUlrikeMaschewsky-
Schneiders grundlegender Arbeit (vgl. Maschewsky-Schneider, 1997), die in einer
überzeugenden Systematik die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Frauen
und Männern in Deutschland aufgearbeitet hat. Kurz zusammengefasst zeigten sich
eine geringere frühzeitige Sterblichkeit und eine höhere Lebenserwartung bei den
Frauen im Vergleich zu den Männern. Auch hinsichtlich des Krankheitsspektrums
ließen sich deutliche Unterschiede zwischen den beiden Genusgruppen feststellen,
bei denen Frauen häufiger chronische und nicht tödlich verlaufende Erkrankungen
aufwiesen (z. B. Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises), während bei den
Männern Erkrankungen mit einem höheren Sterblichkeitsrisiko (z. B. Myokardin-
farkt) überwogen. Dieser Sachverhalt, der geringeren Sterblichkeit bei den Frauen
bei gleichzeitig höherer Morbidität, wurde auch als Genderparadox (vgl. Verbrugge,
1985, 1990) beschrieben. Verbrugge (1985, 1990) lieferte mit ihrer Systematik hierfür
einen Erklärungsrahmen, der fünf wesentliche Einflussfaktoren differenziert: 1) die
biologisch-genetischen Unterschiede, 2) die erworbenen Risiken, 3) psychosoziale
Faktoren, 4) die Bereitschaft, über Krankheiten zu sprechen und 5) die Erfahrungen
im Gesundheitssystem.
Seitdem lassen sich auf Basis epidemiologischer Daten Veränderungen in der Ge-
sundheit von Frauen und Männern erkennen, die zwar nicht grundlegend den Be-
fund aus den 1990er-Jahren aufheben, aber dennoch auf interessante Angleichungen
und neue Differenzen zwischen den Geschlechtern hinweisen. Im Folgenden werden
einzelne Befunde für Deutschland exemplarisch dargestellt. Für eine ausführliche
Darstellung wird auf die inzwischen breit verankerte Gesundheitsberichterstattung
in Deutschland sowie auf internationale Gesundheitsberichte verwiesen (vgl. RKI,
2015, 2018).
Die Lebenserwartung hat sich in Deutschland, wie auch in Europa, kontinuierlich
erhöht (vgl. Tab. 5.1). Die mittlere Lebenserwartung betrug 2015 83,2 Jahre bei den
Frauen und 78,3 Jahre bei den Männern; die gesunde Lebenserwartung liegt niedri-
ger mit 67,5 Jahren bei den Frauen und 65,3 Jahren bei den Männern.
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Tab. 5.1: Durchschnittliche und gesunde Lebenserwartung in Deutschland im Zeitverlauf
( 1 Statistisches Bundesamt, 2018; 2 Eurostat, 2018)
Durchschnittliche Lebenserwartung1 Gesunde Lebenserwartung2
Frauen Männer Differenz Frauen Männer Differenz
1995 79,72 73,29 6,43
2000 81,07 75,11 5,96
2005 82,08 76,64 5,44 54,8 54,5 0,3
2010 82,73 77,72 5,01 58,7 57,9 0,8
2015 83,20 78,31 4,89 67,5 65,3 2,2
Im zeitlichen Trend nimmt der Gender Gap in der Lebenserwartung zwischen
Frauen und Männern ab. Lag dieser Unterschied in den 1990er-Jahren noch bei
6,4 Jahren, so weist er 2015 nur noch eine Differenz von 4,9 Jahren zugunsten der
Frauen auf. Gründe für die Angleichung der Geschlechter in der Lebenserwartung
sind mannigfaltig und umfassen sowohl biologische als auch gesellschaftliche, sozi-
ale und verhaltensbezogene Einflussfaktoren (vgl. z. B. Kolip/Lange, 2018). In einer
aktuellen Analyse sind Sundberg et al. (2018) dieser Frage nachgegangen und konn-
ten drei Erklärungsmuster erkennen: erstens, die stärkere Reduktion in den Mor-
talitätsraten bei den Männern im Vergleich zu den Frauen (insbesondere für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen); zweitens, ein Rückgang bei den krankheitsspezifischen
Todesursachen bei den Männern, während sich ein Anstieg bei den Frauen zeigt
(z. B. tabakassoziierte Krebserkrankungen) und drittens, eine stärkere Zunahme der
Todesfälle bei den Frauen im Vergleich zu den Männern bei insgesamt steigenden
Todesfällen (z. B. Morbus Alzheimer). Insgesamt betrachtet trägt die erstgenannte
Veränderung zur stärksten Reduktion des Gender Gap in der Lebenserwartung bei.
Auch Kolip und Lange (2018) haben den Einfluss der Geschlechterungleichheit auf
die Lebenserwartung für die Europäische Union untersucht. Im Ländervergleich
zeigt sich zunächst eine große Diskrepanz in der Lebenserwartung von Frauen und
Männern und folglich in dem darin bestehenden Gender Gap. Der niedrigste Gender
Gap zeigt sich für die Niederlande mit 3,3 Jahren und der höchste mit 10,5 Jahren für
Litauen (vgl. Kolip/Lange, 2018). Auch wenn die Assoziation schwach ausgeprägt
war, zeigte sich in den Ländern mit größerer Geschlechterungleichheit ein stärker
ausgeprägter Gender Gap. Stärker fällt die Assoziation bei einer separaten Betrach-
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tung der Lebenserwartung von Frauen und Männern aus, sodass eine höhere Ge-
schlechtergerechtigkeit mit einer positiven Wirkung auf die Lebenserwartung von
Frauen und Männern einhergeht. Einen ähnlichen Befund stellten Kavanagh et al.
(2018) für die subjektive Gesundheit bei Männern dar.
Auch in der Morbidität lassen sich deutliche Geschlechterunterschiede erkennen.
Als ein valider und übergreifender Indikator zur Beschreibung der Gesundheit hat
sich die subjektive Einschätzung der Gesundheit erwiesen. Zwei Drittel der Erwach-
senen beurteilen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. Aller-
dings differieren die in den aktuellen bevölkerungsrepräsentativen Studien (DEGS1,
GEDA 2012, GEDA 2014/2015-EHIS) ermittelten prozentualen Anteile und liegen
zwischen 68,5 % und 74,7 % (vgl. RKI, 2014a, 2015; Lampert et al., 2018). Gering ist
der prozentuale Anteil bei den Erwachsenen, die ihre Gesundheit als schlecht oder
sehr schlecht bewerten, mit Werten zwischen 2,7 % bis 5,5 %. Frauen schätzen im
Unterschied zu Männern ihren allgemeinen Gesundheitszustand geringfügig, aber
– mit Ausnahme der GEDA 2014/2015-EHIS – signifikant schlechter ein (vgl. RKI,
2014a, 2015; Lampert et al., 2018). Im zeitlichen Trend hat sich damit eine Annähe-
rung zwischen den Genusgruppen ergeben, da in den 1990er-Jahren die Beurteilung
der subjektiven Gesundheit bei den Frauen deutlich negativer als bei den Männern
ausfiel (vgl. RKI, 2015).
Frauen sind nach Ergebnissen der GEDA-Studie häufiger von chronischen Krank-
heiten als Männer betroffen (vgl. RKI, 2014b). Der prozentuale Anteil lag 2012 bei
den Frauen bei 43 % und bei den Männern bei 38,4 %. Allerdings fühlen sich beide
Genusgruppen durch ihre Gesundheit bei der Ausübung ihrer Alltagsaktivitäten an-
nähernd gleich eingeschränkt (vgl. RKI, 2014c). Dies traf für ein Drittel der Frauen
undMänner zu; davon fühlten sich jeweils 11 % erheblich eingeschränkt. Bei Betrach-
tung einzelner Erkrankungen zeigen sich hinsichtlich der Inzidenz, Prävalenz und
Letalität jeweils spezifische Ausprägungen im Geschlechtervergleich. So sind z. B.
Männer häufiger in jüngeren Jahren von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
betroffen; bei Frauen erhöhen sich die Prävalenzen mit einer zeitlichen Verzögerung
von 10 bis 15 Jahren (vgl. Oertelt-Prigione/Regitz-Zagrosek, 2012). Nach Ergebnis-
sen der GEDA-Studie 2012 lag bei 7 % der Frauen und bei fast 10 % der Männer
eine diagnostizierte koronare Herzerkrankung vor (vgl. RKI, 2014d). Der Anteil ist
bei den Männern in allen Altersgruppen höher; wobei die Geschlechterdifferenz in
den höheren Altersgruppen stärker ausgeprägt ist. Frauen weisen hingegen höhere
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Prävalenzen bei muskuloskelettalen und psychischen Erkrankungen auf als Männer
(vgl. RKI, 2015). Die GEDA-Studie 2012 deutet auf eine höhere Prävalenz bei der dia-
gnostizierten Depression oder depressiven Verstimmung bei Frauen mit 10 % als bei
Männern mit 6 % hin (vgl. RKI, 2014e).
Die beschriebenen Unterschiede können Ausdruck geschlechterspezifischer Un-
gleichheit sein, die sich sowohl bei der Entstehung von Erkrankungen als auch in
der Bewältigung der Krankheit finden können. Dies ist eng verknüpft mit den unter-
schiedlichen Lebenslagen von Frauen undMännern sowiemit den Prozessen des Do-
ing Gender. Zudem können die Geschlechterdifferenzen in der Inzidenz- und Präva-
lenzbeschreibung auch Artefakte sein, die mit der Erfassung von Beschwerden bzw.
Erkrankungen zusammenhängen können. Einfluss darauf haben u. a. Geschlechter-
unterschiede im Hilfesuchverhalten sowie bei der Wahrnehmung von gesundheitli-
chen Problemen in der medizinischen Versorgung. Hinweise liegen dazu vor, dass in
der Durchführung ärztlicher Konsultationen Elemente des Geschlechterverhältnisses
immanent sind und damit zur (Re-)Produktion von Geschlecht und Geschlechter-
stereotypen beitragen (vgl. Hornberg et al., 2016; Samulowitz et al., 2018). Dies führt
dazu, dass z. B. Krankheiten „vergeschlechtlicht“ und in der Folge dem zugeordne-
ten Geschlecht eher zugeschrieben werden, was zu einer Überdiagnostik und unter
Umständen auch zu einer Unterdiagnostik bei den zu behandelnden Personen führen
kann. Beispiele hierfür sind der Myokardinfarkt mit einer männlichen Konnotation
und Depressionen mit einer weiblichen Konnotation. Entlarvend sind Feststellungen
von Normalität und Abweichung von der Normalität z. B. bei den Symptomen, die
auf eine einseitige normativ geprägte Ausrichtung des Wirklichkeitsraumes hinwei-
sen. Als Beispiel sind die als anormal titulierten Herzinfarktsymptome bei Frauen zu
nennen. Aufgrund der in weiten Teilen an männlichen Standards orientierten Ge-
sundheitsforschung besteht hier noch ein erheblicher Forschungsbedarf, zu dem die
Gendermedizin auf der Ebene der Krankheitsentstehung und -progression wichtige
Erkenntnisse beisteuern kann ebenso wie die sozial- und gesundheitswissenschaft-
liche Frauen- und Geschlechterforschung auf der Ebene des Einflusses der Lebens-
welten auf das Entstehen von Krankheiten, den Umgang mit Erkrankungen und das
Erleben gesundheitlicher Versorgungen.
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5.4 Ungleiche Gesundheit, ungleiche
Gesundheitsversorgung
Die Frage nach einer angemessenen Gesundheitsversorgung war ein zentraler Ge-
genstand der zweiten Frauenbewegung und der sich daraus entwickelnden Frau-
engesundheitsbewegung (vgl. Babitsch et al., 2005; Maschewsky-Schneider, 2016).
Im Zentrum stand dabei, die Bedürfnisse von Frauen wahrzunehmen und anzuer-
kennen, ohne dabei natürliche biologische Körperprozesse von Frauen zu medika-
lisieren oder altersbedingte Veränderungen, wie in der Menopause, negativ zu at-
tribuieren. Die Frau – als eigenständige und nicht vom männlichen Ideal abgeleitete
Person – musste zunächst einmal Eingang in die Medizin finden. Dies erfolgte zum
einen mittels eigener Strukturen, die durch die Frauengesundheitsbewegung aufge-
baut wurden und damit Frauen Möglichkeiten boten, eine frauengerechte Versor-
gung zu realisieren. Zum anderen trugen diese Praxiserfahrungen gepaart mit der
entstehenden Frauengesundheitsforschung dazu bei, dass die Erwartungen an eine
gute gesundheitliche Versorgung dezidiert und in umfassenden Forderungen an das
Medizinsystem gebündelt wurden und zu einer sukzessiven, bis dato noch nicht ab-
geschlossenen Veränderung der medizinischen Versorgungsstrukturen führten. Vor
allem die Geburtshilfe kann wie kaum ein anderer Bereich diesen Kulturwandel bei
der Berücksichtigung der Versorgungswünsche und adäquater Versorgungsange-
bote von Frauen gut abbilden. Darüber hinaus hat die Frauengesundheitsbewegung
und -forschung zu einem weitreichenden Paradigmenwechsel in der Medizin beige-
tragen, der sich insbesondere in der Verbreitung und zunehmenden Verankerung
des biopsychosozialen Gesundheitsmodells, der Stärkung der Selbstbestimmung des
Einzelnen bei Entscheidungen zu Gesundheit und Krankheit, der Berücksichtigung
von Lebenslagen bei der Diagnose und Therapie von Krankheiten und der Etablie-
rung der Gesundheitsförderung niederschlug (vgl. Babitsch et al., 2012).
In zahlreichen Forschungs- und Praxisprojekten wurde der Frage nach einer
frauen- und geschlechtergerechten Gesundheitsversorgung nachgegangen (vgl.
Maschewsky-Schneider, 2016). Die Erkenntnisse dieser Forschungsprojekte liefer-
ten konkrete Hinweise auf Versorgungsdefizite und auf notwendige Anpassungen
zur Verbesserung der Versorgungsqualität. Zentrale Forschungsbereiche waren zu-
nächst die reproduktive Gesundheit, die medizinische Versorgung von Frauen mit
Krebserkrankungen und psychischen Erkrankungen, gesundheitliche Folgen (häus-
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licher) Gewalt und die Menopause von Frauen. Inzwischen liegen umfangreiche ge-
sundheitswissenschaftliche Forschungsarbeiten zu einer Vielzahl von Erkrankungen
vor. Ein wesentliches Merkmal dieser Arbeiten ist, dass Fragen der medizinischen
Versorgung vor dem Hintergrund der sozialen und biografischen Lebenssituation
von Frauen und ihren Lebensbezügen bearbeitet und damit die Komplexität der
jeweiligen Behandlungs- und Lebenskontexte aufgegriffen wurden. Neben quanti-
tativen Studien finden sich konsequenterweise viele qualitative Studien in diesem
Forschungsfeld.
In jüngster Zeit hat sich parallel dazu die Gendermedizin etabliert, die aus biowis-
senschaftlicher und medizinischer Perspektive Unterschiede zwischen Frauen und
Männern bei der Entstehung und der Progression von Krankheiten sowie deren Di-
agnostik und Therapie untersucht (vgl. Rieder/Lohff, 2014; Oertelt-Prigione/Regitz-
Zagrosek, 2012). Der Schwerpunkt liegt damit im pathophysiologischen und medi-
zinisch-klinischen Bereich (vgl. Maschewsky-Schneider, 2016). Die Gendermedizin
trägt insbesondere durch die Grundlagenforschung und die klinische Forschung
wesentlich dazu bei, die zugrunde liegenden Mechanismen geschlechterspezifischer
Unterschiede zu verstehen. Im Vordergrund stehen damit Forschungsarbeiten, die
das biologische Geschlecht adressieren. In einemweiteren Strang der Gendermedizin
wird die medizinische Versorgung auf immanente Geschlechterunterschiede und auf
das Vorliegen eines Gender Bias, d. h. einer nicht legitimierten Bevorzugung eines
Geschlechtes, untersucht. Im Mittelpunkt standen dabei zunächst die Analysen in
der kardiovaskulären Versorgung, die sowohl auf relevante, oftmals nicht ausrei-
chend berücksichtigte Unterschiede in der Diagnostik und Therapie als auch auf eine
schlechtere Versorgung von Frauen im Sinne des Gender Bias z. B. bzgl. der Medi-
kation hinwiesen (vgl. Rieder/Lohff, 2004; Oertelt-Prigione/Regitz-Zagrosek, 2012).
Inzwischen liegen für zahlreiche weitere Erkrankungen, z. B. Depressionen und Os-
teoporose, Erkenntnisse zu geschlechterspezifischen Unterschieden vor.
5.5 Gender in Public Health
Mit der Etablierung von Public Health in Deutschland hat die Frauengesundheits-
forschung eine Verankerung gefunden und von Beginn an dafür gesorgt, dass
frauen- und geschlechterspezifische Fragen Eingang darin finden (vgl. Maschewsky-
Schneider, 2016). Mit der Gründung von Arbeitsgruppen in den relevanten Fach-
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gesellschaften wurde dieser Bereich thematisch integriert, ohne jedoch systematisch
im Aufbau der gesundheitswissenschaftlichen Forschung verankert zu werden. Das
Bewusstsein für frauen- und geschlechterspezifische Fragestellungen in der sich neu
etablierenden Public-Health-Community war individuell sehr unterschiedlich aus-
geprägt und führte in der Folge dazu, dass in zahlreichen gesundheitswissenschaft-
lichen Forschungsprojekten diese Perspektive unzureichend beleuchtet wurde. Im
Sog gesamtgesellschaftlicher Veränderungen, die u. a. aus den Strategien des Gender
Mainstreamings und der Forderung von forschungsfördernden Institutionen nach
expliziter Berücksichtigung von Gender in Anträgen resultierten, erfolgte eine aus-
gedehntere Berücksichtigung der Geschlechterperspektive, deren Breite und Tiefe
jedoch in den Forschungsarbeiten stark variieren (vgl. z. B. Fuchs/Maschewsky-
Schneider, 2002, 2003; Babitsch, 2005).
Erforderte die Berücksichtigung der Geschlechterperspektive in der Aufbau- und
ersten Konsolidierungsphase der gesundheitswissenschaftlichen Forschung z. T. hef-
tige Argumentationen, kann für die letzten zehn Jahre eine höhere Akzeptanz und
Selbstverständlichkeit wahrgenommen werden. Dazu haben, neben den benannten
kontextuellen Veränderungen, sicherlich auch die unterschiedlichen Aktivitäten der
gesundheitswissenschaftlichen Geschlechterforschung beigetragen. Zudem dürfte
dem Frauengesundheitsbericht (vgl. BMFSFJ, 2010) eine gewisse Bedeutung zukom-
men, da er durch seinemethodische Vorgehensweise für nachhaltige Impulse für eine
frauen- und geschlechtergerechte Berücksichtigung in der sich damals etablierenden
Gesundheitsberichterstattung sorgte und wesentliche Erkenntnisse zur Gesundheit
von Frauen präsentierte. Inzwischen wird in der Gesundheitsberichterstattung na-
hezu standardmäßig nach Geschlecht und weiteren sozialen Differenzierungsmerk-
malen, wie sozialer Status und Alter, stratifiziert; allerdings geht die Adressierung
geschlechterspezifischer Unterschiede oftmals nicht über eine Beschreibung der
Verteilung bei Frauen und Männern (Sex Counting) hinaus; ein Umstand, der sich
ebenso in vielen gesundheitswissenschaftlichen Forschungsarbeiten findet.
5.6 Die Krux mit dem Gender Bias
Sehr intensiv wurde in der Frauenforschung die Frage nach angemessenen For-
schungsmethoden diskutiert, die zugleich auch die bis dato herrschenden metho-
disch-konzeptuellen Vorstellungen zu wissenschaftlicher Forschung infrage stellten
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(vgl. Althoff et al., 2017). Im Mittelpunkt stand dabei das Wissenschaftsverständnis,
das sich z. B. in der Auseinandersetzung mit der Objektivität des/r Forscher#in und
der Forschungsmethodik sowiemit der Rolle undEinbindungder Forschungsteilneh-
menden ausdrückte. Auch wurden die quantitative Ausrichtung der Forschung und
die damit zu erzielenden Forschungserkenntnisse hinterfragt. Diesem Forschungs-
paradigma wurden Ansätze einer feministischen Forschung entgegengestellt, bei der
die Subjektivität der Forschung, die Beteiligung der Beforschten und eine qualitativ
orientierte Forschungsmethodologie wesentliche methodisch-konzeptuelle Ansatz-
punkte darstellen (vgl. Althoff et al., 2017).
In den Anfängen der Frauenforschung galt es zunächst, vorhandene Theorien
und Forschungsergebnisse auf ihre Aussagekraft für Frauen zu überprüfen und da-
mit einer männlich geprägten Forschung die Existenz weiblicher Lebensentwürfe
entgegenzustellen. Dies schloss auch das Infragestellen zentraler Begrifflichkeiten
und Konstrukte, z. B. das Modell des Hauptverdieners, ein, sodass deren implizite
Verankerung in patriarchalen und androzentrisch geprägten Denkmodellen sichtbar
wurde.
Eichler (1991) hat mit der Identifikation unterschiedlicher Formen des Sexismus
in der Forschung einen wichtigen Beitrag zur nicht sexistischen Forschung geleistet.
Sie unterscheidet drei Hauptformen und insgesamt acht dazugehörige Spezialfor-
men. Als Hauptformen lassen sich der Androzentrismus, die Geschlechtersensibilität
und der doppelte Bewertungsmaßstab differenzieren. Der Androzentrismus impli-
ziert, dass die Analyse- bzw. Forschungsperspektive von einem männlich geprägten
Weltbild ausgeht. In der Folge gelten männliche Lebensentwürfe als Norm; weibli-
che Lebensentwürfe als Abweichung. Im Umkehrschluss hat Eichler (1991) den Gy-
nozentrismus definiert. Eine Geschlechterinsensibilität besteht, wenn die Kategorie
Geschlecht als irrelevant betrachtet, also schlichtweg übersehen wird. Ein doppelter
Bewertungsmaßstab liegt vor, wenn Gleiches unterschiedlich oder Unterschiedliches
gleich bewertet wird. Mit diesem Analyseinstrument, das sich am Forschungspro-
zess orientiert und sich aus spezifischen Fragen zusammensetzt, gelingt nicht nur
die Identifikation, sondern auch die Behebung möglicher Probleme. In weiteren For-
schungsarbeiten haben Burke und Eichler (2006) diesen Ansatz zum Bias Free Frame-
work erweitert, sodass nun unterschiedliche Formen sozial bedingter Ungleichheit
erfasst werden können.
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Die nicht sexistischen Forschungsmethoden (vgl. Eichler, 1991) wurden stark in der
gesundheitswissenschaftlichen Forschung rezipiert und unter dem Begriff des Gen-
der Bias bzw. der Geschlechterverzerrung adressiert. Eichler (1998) konnte in ihren
Analysen aufzeigen, dass in den Gesundheitswissenschaften und der Medizin alle
Formen des Sexismus in der Forschung auftreten. Ihre Analyse zeigte, dass eine Viel-
zahl von Studien geschlechterinsensibel und damit keine weitergehende Analyse
zu anderen Formen des Sexismus möglich ist. Zudem bestand mit dem Androzen-
trismus ein weiteres, dominantes Problem. Auch der doppelte Bewertungsmaßstab
ließ sich auffinden, allerdings war hierfür die Darstellung bzw. die Geschlechter-
differenzierung oftmals nicht ausreichend, sodass eine Beurteilung in vielen Fällen
nicht möglich war. Weitere Analysen zu spezifischen Themenbereichen oder Public-
Health-Forschung kamen zu einem übereinstimmenden Ergebnis (vgl. Fuchs/Ma-
schewsky-Schneider, 2002, 2003; Babitsch, 2005; Bolte, 2016).
5.7 Gebündeltes und theoriegeleitetes Wissen als
Grundvoraussetzung für geschlechterangemessenes
Handeln
Antworten auf die Frage, ob es sich bei den Differenzen zwischen Frauen und Män-
nern in der Gesundheit um Unterschiede oder Ungleichheiten handelt, können nur
theoriegeleitete und damit an den Lebenskontexten der beiden Genusgruppen ori-
entierte Analysen liefern. Dies setzt voraus, dass bereits bei der Erfassung der Ge-
schlechterunterschiede bis hin zur Diskussion der Forschungsergebnisse geprüft
wird, ob und in welcher Weise die (Re-)Produktion von Geschlecht (Doing Gender)
und das Geschlechterverhältnis auf die jeweils zu erfassenden Konstrukte wirken.
Dies bedingt, dass die Kategorie Geschlecht nicht nur als eine „einfache“ Stratifi-
zierungsvariable mit nominaler Ausprägung betrachtet wird, sondern die mit dem
biologischen und sozialen Geschlecht assoziierten Merkmale theoretisch fundiert re-
flektiert werden. Vorhandene Analysen (vgl. Peters et al., 2016; Peters/Norton, 2018;
Petkovic, 2018; Zeitler/Babitsch, 2018) weisen jedoch diesbezüglich auf ein erheb-
liches Manko hin. Bis dato dominiert in der Gesundheitsforschung eine merkmal-
sorientierte Differenzierung (Sex Counting), ohne dass die geschlechterrelevanten
Implikationen ausreichend adressiert werden. So findet sich oftmals eine Unterschei-
dung zwischen Geschlechtern mehrheitlich bei der Darstellung der Ergebnisse, eher
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geringfügig in der Diskussion und nur marginal in dem Forschungshintergrund und
den Methoden (vgl. Babitsch, 2005; Zeitler/Babitsch, 2018).
Zu erklären ist dies sicherlich einerseits aus dem bestehenden epidemiologisch
orientierten Anspruch, Daten nach Alter und Geschlecht zu stratifizieren; anderer-
seits aus dem Mangel an theoretischer Fundierung, was nicht nur für die Einbezie-
hung der Geschlechtertheorien, sondern auch für die Forschungsarbeiten in den Ge-
sundheitswissenschaften und der Epidemiologie als solche gilt. Auch ist es in der
Public-Health-Forschung bis dato nur selten gelungen, eigene Theoriebeiträge zu
entwickeln. Ein Grund kann in der Ausrichtung der Forschungsorientierung gese-
hen werden, die auf die Produktion von empirischen Befunden abzielt und damit
u. a. der Forderung nach wissenschaftlicher Evidenz Rechnung trägt. Diese Befunde
bilden im Sinne der evidenzbasierten Praxis die wesentliche Ausgangsbasis, um Ent-
scheidungen im Versorgungskontext zu treffen. Dies ist sicherlich nicht grundlegend
zu kritisieren, jedoch birgt diese Ausrichtung u. U. eine implizite Einschränkung auf
methodische Standardvorgehensweisen, die weder eine umfassende Einbindung
von Theorien noch explorative Ansätze zur Theorieentwicklung ermöglichen und
zugleich relevante Forschungserkenntnisse, die dem festgelegten Standard nicht ent-
sprechen, marginalisieren und damit bei Entscheidungsprozessen ausschließen.
In den wenigen Analysen zur Berücksichtigung von Geschlecht in systematischen
Reviews (vgl. Petkovic et al., 2018) und Leitlinien (vgl. Weinbrenner et al., 2012;
Zeitler/Babitsch, 2018) konnte aufgezeigt werden, dass Geschlechteraspekte unzu-
reichend adressiert werden. Dies ist neben methodischen Hürden auch durch die
Prozesse der Leitlinienerstellung sowie die Haltungen der Leitlinienersteller#innen
begründet (vgl. Zeitler/Babitsch, 2018). Leitlinien als Instrumente, die wissenschaft-
liche Erkenntnisse in aggregierter und geprüfter Form in den Versorgungsprozess
einbringen, sind somit eine wichtige Stellschraube, um über relevante Geschlechter-
unterschiede für die Versorgungspraxis zu informieren. Konkrete Vorschläge zu ei-
ner systematischen Integration der Geschlechterperspektive liegen vor (vgl. Petroko-
vic et al., 2018; Zeitler/Babitsch, 2018). Dennoch wird diese Chance bis dato national
wie international noch unzureichend genutzt.
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5.8 Ausblick
Unterschiede oder Ungleichheiten – im Sinne von ungleichen Verwirklichungschan-
cen – in der Gesundheit von Frauen und Männern lassen sich nur sicher unterschei-
den, wenn hinter den Vorhang quantitativer und auch qualitativer Beschreibungen
geschaut wird und geschlechtsspezifische Gemeinsamkeiten und Differenzen theo-
riebasiert herausgearbeitet werden. Dies ist, wie dargelegt, bislang in der gesund-
heitswissenschaftlichen Forschung eher selten der Fall. Damit geht einher, dass die
Ergebnisse unzureichend bewertet und nicht ausreichend adäquate Maßnahmen für
Frauen undMänner abgeleitet werden. Schlimmer noch, dies trägt dazu bei, dass das
Geschlechterverhältnis und die immanenten Geschlechterstereotypen perpetuiert
und die Chance, mit der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zur Gleichheit
zwischen den Geschlechtern beizutragen, unzureichend genutzt werden.
Am Beispiel des weithin rezipierten Public Health Action Cycle (PHAC) (vgl. Ro-
senbrock, 1995) wird im Folgenden eine Agenda und Vorgehensweise entwickelt,
mit dem Ziel, eine Systematik zur theoriebasierten Implementierung der Frauen- und
Geschlechterperspektive vorzulegen.
Der PHAC differenziert folgende Phasen: Problemdefinition – Strategieformulie-
rung – Implementation/Umsetzung – Bewertung/Evaluation. In der Problemdefi-
nition – als Ausgangspunkt – sollte eine umfassende Auseinandersetzung mit den
in der Literatur benannten Geschlechterunterschieden erfolgen. Um die Bedeutung
dieser Unterschiede bzw. Ungleichheiten für die jeweilige Frage- bzw. Zielstellung
einordnen zu können, ist eine Auseinandersetzung mit den theoretischen Annah-
men der Frauen- und Geschlechterforschung erforderlich. Erst auf dieser Grundlage
wird eine theoretisch begründete Einordnung der Geschlechterperspektive in den
jeweiligen Forschungsstand möglich und die Voraussetzung, Gender Bias in der For-
schungs- bzw. Interventionskonzeption zu erkennen, geschaffen. Im nächsten Schritt
– der Strategieformulierung – ist die Geschlechterperspektive als Querschnittsziel
zu verankern. Hierdurch kann sichergestellt werden, dass nicht nur eine dem For-
schungsstand und -interesse angemessene Berücksichtigung erfolgt, sondern auch,
dass die Analysen über die in den Gesundheitswissenschaften bzw. der Medizin üb-
liche Stratifizierung hinausgehen. Hierbei sollte auch die Vermeidung von Gender
Bias ein wesentlicher Ausgangspunkt und elementarer Bestandteil der Strategie sein.
Bei der Implementation und Umsetzung wird durch eine systematische Berücksichti-
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
154
gung der Geschlechterperspektive der Blick auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten
von Frauen und Männern geschärft, sodass geschlechtergerechte Vorgehensweisen
etabliert und die Reproduktion von Geschlechterunterschieden vermieden werden
können. In dieser Phase ist entsprechend eine geschlechtersensible Reflexionsfähig-
keit der unterschiedlichen Akteur#innen zu etablieren. Schließlich sollten die in der
Strategie formulierten geschlechterbezogenen Ziele bei der Bewertung/Evaluation in
angemessene Indikatoren überführt werden. Zugleich sollte in einem weiteren Ana-
lyseschritt auf mögliche geschlechtsspezifische Verzerrungen (Gender Bias) und den
Beitrag zur Geschlechtergerechtigkeit eingegangen werden.
Forscher#innen sowie Praktiker#innen benötigen somit ein grundlegendes, theo-
riebasiertes Verständnis zu Geschlechterunterschieden, um diese in den jeweiligen
Forschungsarbeiten bzw. in der Praxis entsprechend adressieren zu können. Der
Aus-, Fort- und Weiterbildung kommt damit eine zentrale Rolle zu. Dabei kommt
es nicht nur darauf an, theoretisch-konzeptuelle und methodische Fähigkeiten aus-
zubilden, sondern auch ein Verständnis dafür zu erlangen, warum es bedeutsam
ist, sich in den Forschungsarbeiten sowie in der Praxis mit Fragen der Geschlechter-
gerechtigkeit auseinanderzusetzen.
Ein wesentliches Ziel der Public-Health-Forschung ist es, zur gesundheitlichen
Chancengleichheit beizutragen. Der Abbau geschlechterbedingter Ungleichheit ist
ein wichtiger Baustein zur Erreichung dieses Metaziels. Dabei sollte jedoch nicht die
Komplexität der Kategorie Geschlecht und ihre Verwobenheit mit anderen Dimen-
sionen sozialer Ungleichheit übersehen, sondern zur kritischen Reflexion genutzt
werden. Entsprechend sind in modernen Gesellschaften die Mechanismen und Mus-
ter ungleicher Lebensbedingungen spezifisch zu betrachten, die auf veränderte Ver-
teilungen und Wirkungen von gesellschaftlicher Ungleichheit aufmerksam machen
(vgl. Babitsch, 2005; Sperlich et al., 2012; Gpmez-Baya et al., 2018). Dies wird beson-
ders sichtbar, wenn ein Bezug auf Lebensphasen vorgenommen wird.
Folglich ist eine geschlechtertheoretische Auseinandersetzung, die Fragen gesell-
schaftlicher Konstruktion und Gestaltung sowie grundlegende Mechanismen und
resultierende Normen, Strukturen und Entscheidungsräume analysiert, nach wie vor
von großer Bedeutung und stellt eine wesentliche Grundlage für eine fundierte Aus-
einandersetzung mit den Lebenswirklichkeiten von Frauen und Männern und deren
Einfluss auf die Gesundheit dar.
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6 Kinder und Jugendliche: Soziale
Unterschiede in der Inanspruchnahme der
pädiatrischen Vorsorgeuntersuchungen
C L AUD I A S C HM I D T K E ; B E N J AM I N KUN T Z ; T HOMA S L AMP E R T
Eine gesunde frühkindliche Entwicklung bestimmt maßgeblich die spätere Gesundheit. Die pä-
diatrischen Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) sind ein wichtiges Instrument, um
Kinder in ihren Entwicklungsschritten zu begleiten und zu unterstützen. Der vorliegende Beitrag
beschreibt, wie sich die Teilnahme an den U-Untersuchungen in den letzten Jahren entwickelt hat
und diskutiert die Frage, welche Rolle dabei die eingeführten Erinnerungs- und Meldeverfahren
gespielt haben könnten.
6.1 Einleitung
Die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter entscheidet maßgeb-
lich über die Gesundheit im späteren Leben. Dies gilt sowohl für die körperliche
als auch für die psychische und psychosoziale Gesundheit (vgl. Lampert, 2010). Die
Erkenntnisse der epidemiologischen Lebensverlaufsforschung legen nahe, dass die
Weichen für die Gesundheit sehr früh gestellt werden und bereits der Phase rund um
die Geburt und den ersten Lebensjahren ein hoher Stellenwert zukommt (vgl. Ben-
Shlomo/Kuh, 2002; Kuh et al., 2003). So konnten z. B. Zusammenhänge zwischen
mütterlichem Stress und Rauchen während der Schwangerschaft und Beeinträchti-
gungen der weiteren gesundheitlichen Entwicklung des Kindes aufgezeigt werden.
Zu nennen sind dabei zum einen Entwicklungsverzögerungen und Gesundheitsstö-
rungen im Kindes- und Jugendalter, die in ein längerfristiges Krankheitsgeschehen
münden können. Zum anderen kann es infolge von vorgeburtlichen Belastungen
beim Fötus zu organischen Schädigungen kommen, die z. B. das Risiko für Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen im mittleren und fortgeschrittenen Alter
erhöhen (vgl. Dragano, 2007). Vor diesem Hintergrund kommt den pädiatrischen
Vorsorgeuntersuchungen, den sogenannten U-Untersuchungen, große Bedeutung
zu. Die U-Untersuchungen, die zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
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versicherung (GKV) gehören, zielen darauf ab, frühe Entwicklungsverzögerungen
und Gesundheitsstörungen zu erkennen und ggf. eine Behandlung bzw. Versorgung
einzuleiten. Die zehn Untersuchungstermine, die unterschiedliche entwicklungspha-
senspezifische Schwerpunkte setzen, erstrecken sich von der Geburt bis zum sechs-
ten Lebensjahr und decken damit ein für die gesundheitliche Entwicklung entschei-
dendes Zeitfenster ab. Die Teilnahme an der gesamten Untersuchungsreihe wird
empfohlen und als Unterstützung für ein gesundes Aufwachsen gesehen (vgl. G-BA,
2018).
Die Bedeutung der U-Untersuchungen wird aktuell auch unter dem Gesichts-
punkt der Stärkung gesundheitlicher Chancengleichheit diskutiert. Angesichts der
zum Teil erheblichen sozialen Unterschiede in der gesundheitlichen Situation von
Kindern und Jugendlichen wird danach gefragt, ob und inwieweit die U-Untersu-
chungen zu einem Ausgleich der Gesundheitschancen in der heranwachsenden Ge-
neration beitragen können. Dies erscheint möglich, wennman einen Blick auf die For-
schungsergebnisse wirft: So verweisen z. B. die Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts
(RKI) oder der Einschulungsuntersuchungen des Öffentlichen Gesundheitsdiensts
(ÖGD) darauf, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien in vielen Entwick-
lungsbereichen, die durch die U-Untersuchungen adressiert werden, häufiger Beein-
trächtigungen aufweisen (vgl. Lampert et al., 2010; Lampert et al., 2015; Lampert et
al., 2017). Dies gilt z. B. für die Motorik, das Sprachvermögen, das Seh- und Hörver-
mögen sowie die soziale, psychische und kognitive Entwicklung (vgl. Niedersäch-
sisches Landesgesundheitsamt, 2015; Landesamt für Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz Brandenburg, 2018). Zugleich weisen die genannten Studien darauf
hin, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien seltener an den U-Untersuchun-
gen teilnehmen (vgl. Rattay et al., 2014; Lampert et al., 2017).
Der vorliegende Beitrag setzt hier an und befasst sich mit der Frage, ob eine
Verringerung der sozialen Unterschiede hinsichtlich der Teilnahme an den U-
Untersuchungen zu einem Ausgleich der Gesundheitschancen im Kindes- und
Jugendalter beitragen könnte. Dazu wird zunächst kurz beschrieben, wie stark die
sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen ausgeprägt sind. Im Anschluss werden das Programm und
die gesetzliche Verankerung der U-Untersuchungen dargestellt. Anhand von Daten
der KiGGS-Studie und der Einschulungsuntersuchungen ausgewählter Bundeslän-
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der wird dann, unter Berücksichtigung von sozialen Unterschieden und der Entwick-
lung in den letzten 10 bis 15 Jahren, die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen
betrachtet. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei der Frage, ob die seit 2007 in den
Bundesländern nach und nach eingeführten Erinnerungs- und Meldeverfahren zu
einer erhöhten Teilnahme und darüber hinaus zu einer Verringerung der sozialen
Unterschiede in der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen geführt haben.
6.2 Gesundheitliche Ungleichheit im Kindes- und
Jugendalter
Bei der KiGGS-Studie handelt es sich um eine bundesweite Querschnitts- und
Kohortenstudie des RKI, die erstmals in den Jahren 2003 bis 2006 durchgeführt
(KiGGS-Basis) und in den Jahren 2009 bis 2012 durch eine Wiederholungsbefragung
(KiGGS Welle 1) fortgesetzt wurde (vgl. Lange et al., 2014). In den Jahren 2014 bis
2017 fand eine weitere Erhebung (KiGGS Welle 2) statt, deren Daten aber noch nicht
vollständig vorliegen bzw. ausgewertet sind (vgl. Mauz et al., 2017). Nach den Da-
ten von KiGGS Welle 1 zeigen 94 % der Kinder einen sehr guten oder guten all-
gemeinen Gesundheitszustand (vgl. Lampert et al., 2015). Lediglich 6 % bewerten
ihn als mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht. Gleichzeitig zeigen sich aber erheb-
liche Unterschiede nach dem sozialen Status der Familie, der in der KiGGS-Studie
anhand von Angaben der Eltern zu ihrer Bildung und beruflichen Stellung sowie
zum bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen erhoben wird (vgl. Lampert et
al., 2014). So beträgt der Anteil der Eltern, die den Gesundheitszustand ihrer Kinder
als nur mittelmäßig oder schlechter beurteilen, in der niedrigen Statusgruppe rund
11 %, während es in der mittleren und hohen Statusgruppe lediglich 6 % bzw. sogar
nur 3 % sind (vgl. Lampert et al., 2015). Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 und auch
der vorausgegangenen Basiserhebung (KiGGS-Basis) aus den Jahren 2003 bis 2006
weisen dabei darauf hin, dass sich diese Unterschiede nicht in erster Linie auf ein ver-
stärktes Vorkommen von körperlichen Erkrankungen zurückführen lassen. Sowohl
für die meisten akuten Erkrankungen als auch für typische Kinderkrankheiten gilt,
dass sich keine bedeutsamen sozialen Unterschiede zeigen. Eine der wenigen Aus-
nahmen stellen Masern dar, die vermehrt bei Kindern aus Familien mit niedrigem
sozialen Status vorkommen (vgl. Lampert et al., 2015). Auch hinsichtlich chronischer
Erkrankungen lassen sich nur geringe soziale Unterschiede feststellen, die dann zu-
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meist, wie im Fall von Neurodermitis und Heuschnupfen, eher Kinder und Jugendli-
che aus den höheren Statusgruppen betreffen. Die großen sozialen Unterschiede, die
sich in der Elterneinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands widerspiegeln,
sind vielmehr hinsichtlich der Unterschiede in Bezug auf die psychische und psycho-
soziale Gesundheit sowie auf das Gesundheitsverhalten zu finden. Die Ergebnisse
der KiGGS-Studie zeigen z. B. bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus ein fast fünffach erhöhtes Risiko für psychische Auffälligkeiten
wie emotionale Probleme, Verhaltensauffälligkeiten und Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen (vgl. Lampert et al., 2015). Zudem weisen sie ein zwei- bis dreifach
erhöhtes Risiko für ADHS und Essstörungen auf (vgl. Lampert, 2011; Lampert et al.,
2015). Ähnlich große Unterschiede sind im Gesundheitsverhalten festzustellen, was
u. a. darin zum Ausdruck kommt, dass Kinder aus der niedrigen Statusgruppe deut-
lich seltener frisches Obst und Gemüse essen, dafür aber häufiger Süßigkeiten und
zuckerhaltige Getränke konsumieren. Zudem treiben sie weniger Sport (vgl. Manz et
al., 2014), lernen später schwimmen (vgl. Kuntz et al., 2016) und fangen früher mit
dem Rauchen an (vgl. Kuntz/Lampert, 2016). Das ungünstigere Ernährungs- und Be-
wegungsverhalten schlägt sich bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
in einem mehr als dreimal höheren Risiko für Adipositas nieder und hat erhebliche
Konsequenzen für die weitere gesundheitliche Entwicklung (vgl. Kurth/Schaffrath
Rosario, 2007; Schienkiewitz et al., 2018).
Neben den KiGGS-Daten zeigen auch die Daten der Einschulungsuntersuchun-
gen des ÖGD, die sich auf die gesundheitliche Situation von Kindern kurz vor der
Einschulung, also etwa im Alter von fünf bis sechs Jahren, beziehen, erhebliche
statusspezifische Unterschiede auf. Besonders deutlich zeichnen sich diese bei Seh-
störungen, Sprach-, Sprech- und Stimmstörungen, Wahrnehmungs- und psychomo-
torischen Störungen, intellektuellen Entwicklungsverzögerungen, emotionalen und
sozialen Störungen sowie psychiatrischen Auffälligkeiten ab. Infolgedessen wird bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weitaus häufiger als bei den Gleich-
altrigen aus Familien mit höherem Sozialstatus ein für die Frühförderung relevanter
Befund gestellt und eine ärztliche Empfehlung für eine weitere Diagnostik bzw. Be-
handlung ausgesprochen (vgl. Niedersächsisches Landesgesundheitsamt, 2015; Se-
natsverwaltung für Gesundheit und Soziales Berlin, 2017; Landesamt für Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg, 2018).
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6.3 U-Untersuchungen
Die U-Untersuchungen dienen als Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV zur
Früherkennung von Krankheiten bei Kindern (vgl. G-BA, 2018). In § 26 Art. 1 SGB V
heißt es über die pädiatrischen Früherkennungsuntersuchungen:
„Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre körperliche, geistige oder
psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden. Die Untersuchungen
beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschließlich einer
Überprüfung der Vollständigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte präventions-
orientierte Beratung einschließlich Informationen zu regionalen Unterstützungsangeboten für
Eltern und Kind. Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Präventi-
onsempfehlung für Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5, die sich
altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte
richten kann. Die Präventionsempfehlung wird in Form einer ärztlichen Bescheinigung erteilt.
Zu den Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehören ins-
besondere die Inspektion der Mundhöhle, die Einschätzung oder Bestimmung des Kariesrisikos,
die Ernährungs- und Mundhygieneberatung sowie Maßnahmen zur Schmelzhärtung der Zähne
und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Vollendung des sechsten
Lebensjahres erbracht und können von Ärzten oder Zahnärzten erbracht werden.“
Kinder mit einer privaten Krankenversicherung (PKV) haben ebenfalls Anspruch auf
„ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeführten Programmen“ (PKV, 2013). Die Früherkennungsuntersuchungen gehö-
ren auch zu den Leistungen der Sozialhilfe; gem. § 47 SGB vII müssen die zur Ver-
hütung und Früherkennung von Krankheiten erforderlichen medizinischen Vorsor-
geleistungen und Untersuchungen erbracht werden. Am 01.09.2016 trat zudem die
neue Richtlinie zur Früherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des sechsten Lebensjahres (Kinder-Richtlinie) in Kraft. Diese bildet den untergesetz-
lichen Rahmen für die U-Untersuchungen (vgl. G-BA, 2018). Zugleich wurde die
Dokumentation im „Gelben Heft“ umstrukturiert und mit einer Teilnahmekarte ver-
sehen. Das Programm der U-Untersuchungen umfasst zehn Untersuchungstermine,
die von der GKV finanziert werden, sofern die vorgeschriebenen Toleranzzeiträume
eingehalten werden (vgl. Tab. 6.1). Im Rahmen der Einführung der U7a wurden die
Inhalte der U-Untersuchungen bezüglich des Verdachts auf Kindesmisshandlung er-
weitert. In § 1 Abs. 4 der Kinder-Richtlinie heißt es: „Bei erkennbaren Zeichen einer
Kindesvernachlässigung oder -misshandlung hat die untersuchende Ärztin oder der
untersuchende Arzt () die notwendigen Schritte einzuleiten.“ (G-BA, 2018)
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Tab. 6.1: Übersicht über die U-Untersuchungen U1–U9 (vgl. BMG, 2016; G-BA, 2016)
U1 direkt nach der Geburt
Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen und sofort behandlungsbedürftigen
Erkrankungen und Fehlbildungen, Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese,
Kontrolle von Atmung, Herzschlag, Hautfarbe, Reifezeichen
U2 3.–10. Lebenstag (Toleranzgrenze: 3.–14. Lebenstag)
Erkennen von angeborenen Erkrankungen und wesentlichen Gesundheitsrisiken, Ver-
meidung von Komplikationen: Anamnese und eingehende Untersuchung von Organen,
Sinnesorganen und Reflexen
U3 4.–5. Lebenswoche (Toleranzgrenze: 3.–8. Lebenswoche)
Prüfung der altersgemäßen Entwicklung der Reflexe, der Motorik, des Gewichts und der
Reaktionen, Untersuchung der Organe, Abfrage des Trink-, Verdauungs- und Schlafverhal-
tens, Untersuchung der Hüftgelenke
U4 3.–4. Lebensmonat (Toleranzgrenze: 2.–4 ½ Lebensmonat
Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit des Säuglings, der
Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, Untersuchung von Wachstum,
Motorik und Nervensystem
U5 6.–7. Lebensmonat (Toleranzgrenze: 5.–8. Lebensmonat)
Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit, der Organe, Sinnes-
organe, Geschlechtsorgane und der Haut, Untersuchung von Wachstum, Motorik und
Nervensystem
U6 10.–12. Lebensmonat (1. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 9.–14. Lebensmonat)
Untersuchung der altersgemäßen Entwicklung, der Organe, Sinnesorgane (insbeson-
dere der Augen), Kontrolle des Bewegungsapparats, der Motorik, der Sprache und der
Interaktion
U7 21.–24. Lebensmonat (2. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 20.–27. Lebensmonat)
Untersuchung der altersgemäßen Entwicklung, Erkennen von Sehstörungen, Test der
sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Körperbeherrschung
U7a 34.–36. Lebensmonat (3. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 33.–38. Lebensmonat)
Schwerpunkt auf altersgerechter Sprachentwicklung, frühzeitige Erkennung von
Sehstörungen
U8 46.–48. Lebensmonat (4. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 43.–50. Lebensmonat)
Intensive Prüfung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten, Untersuchung
von Beweglichkeit und Koordinationsfähigkeit, Reflexen, Muskelkraft und Zahnstatus
U9 60.–64. Monat (5. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 58.–66. Lebensmonat)
Prüfung der Motorik, des Hör- und Sehvermögens und der Sprachentwicklung, um
eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt zu erkennen und
entgegenzuwirken
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Ende der 1990er-Jahre wurden zusätzlich zu den U-Untersuchungen zwei weitere
Vorsorgeuntersuchungen eingeführt, die sich an Jugendliche im Alter von 12 bis 17
Jahren richten (J1 und J2). Mit diesen Untersuchungen sollen der allgemeine Gesund-
heitszustand, der Impfstatus und die Entwicklung im Jugendalter überprüft werden.
Im Rahmen der Jugenduntersuchung können außerdem sensible Themen, wie z. B.
Sexualität, Alkohol und Drogen, psychische Probleme oder Probleme im Freundes-
kreis, angesprochen werden (vgl. BZgA, 2016a; G-BA, 2017).
Darüber hinaus gibt es mit der U10 (7.–8. Lebensjahr) und U11 (9.–10. Lebensjahr)
mittlerweile weitere Früherkennungsuntersuchungen, die das Grundschulalter be-
treffen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die U10, U11 und J2 nicht gesetzlich vorge-
schrieben sind und die Kosten deshalb nicht von allen Krankenkassen übernommen
werden.
6.4 Inanspruchnahme der U-Untersuchungen
Um die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen zu beschreiben, kann z. B. auf
Daten der KiGGS-Studie oder Daten der Einschulungsuntersuchungen des ÖGD
zurückgegriffen werden. Zur Erfassung der Teilnahme an den U-Untersuchungen
wurden die Eltern in KiGGS gefragt: „Welche der Früherkennungsuntersuchungen
haben Sie für Ihr Kind in Anspruch genommen?“ Zur Beantwortung dieser Frage
konnte das gelbe Heft, das ins Studienzentrum mitgebracht werden sollte, zur Hilfe
genommen werden (vgl. Kamtsiuris et al., 2007; Rattay et al., 2014).
Die ersten beiden Untersuchungen (U1 und U2) finden normalerweise direkt
in der Geburtsklinik statt, erfolgen also in fast allen Fällen und werden daher im
Folgenden nicht gesondert ausgewiesen. Die weiteren U-Untersuchungen werden
i. d. R. ambulant von Kinder- oder Hausärzten durchgeführt. Für die einzelnen U-
Untersuchungen lässt sich insgesamt eine hohe Inanspruchnahme feststellen. Den
Daten aus KiGGS Welle 1 zufolge, die sich auf Kinder beziehen, die zum Zeitpunkt
der Befragung zwischen 7 und 13 Jahre alt waren, lag die Teilnahmequote für alle
einzelnen U-Untersuchungen bei über 90 % (vgl. Rattay et al., 2014). Allerdings ist
mit Fortschreiten der Untersuchungsreihe ein Absinken der Teilnahmequoten zu be-
obachten. Zudem fällt auf, dass für alle Untersuchungen – insbesondere bei den spä-
teren Untersuchungen – in KiGGSWelle 1 höhere Teilnahmequoten erreicht wurden
als in KiGGS-Basis (vgl. Abb. 6.1).
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Abb. 6.1: Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (vgl. Rattay et al.,
2014)
Die Untersuchungen U3 bis U9 haben in KiGGS Welle 1 82,2 % der Kinder vollstän-
dig in Anspruch genommen (vgl. Rattay et al., 2014). In KiGGS-Basis lag derWert mit
81,6 % nur geringfügig niedriger. Dabei zeigen sich allerdings deutliche Unterschiede
nach dem sozialen Status. Diese sind insbesondere zuungunsten von Kindern aus
Familien mit niedrigem sozialen Status zu beobachten. Auch die Teilnahme von Kin-
dern aus Familien mit mittlerem fällt im Vergleich zu denen mit hohem sozialen Sta-
tus geringer aus (vgl. Abb. 6.2). Dabei werden die Unterschiede zwischen den Status-
gruppen möglicherweise noch unterschätzt, da bei der Analyse der Vollständigkeit
der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen nur Kinder einbezogen wurden, die in
Deutschland geboren sind. Bekannt ist jedoch, dass Kinder aus Familien mit Migra-
tionshintergrund seltener an den U-Untersuchungen teilnehmen und häufiger einen
niedrigen Sozialstatus haben (vgl. Niedersächsisches Landesgesundheitsamt, 2008).















Abb. 6.2: Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne
U7a) nach Sozialstatus in KiGGS Welle 1 (vgl. Lampert et al., 2015)
Vergleicht man die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 mit denen der KiGGS-Basis-
erhebung, so lässt sich hinsichtlich der Vollständigkeit der Untersuchungsreihe zwar
insgesamt keine höhere Teilnahmebereitschaft erkennen, aber die Unterschiede nach
sozialem Status haben sich etwas verringert. Dies ist darauf zurückzuführen, dass
in der niedrigen Sozialstatusgruppe eine Zunahme der vollständigen Inanspruch-
nahme der Untersuchungsreihe von 67,7 % auf 74,2 % beobachtet werden konnte,
während die Teilnahmequote in der hohen und auch mittleren Statusgruppe weitge-
















Abb. 6.3: Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9
(ohne U7a) nach Sozialstatus (vgl. Rattay et al., 2014)
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Zusätzlich zu den Daten der KiGGS-Studie ermöglichen die Schuleingangsunter-
suchungen Aussagen über die Teilnahme an den U-Untersuchungen. Diese Schu-
leingangsuntersuchungen (SEU) werden in jedem Jahr an allen schulpflichtigen
Kindern vor der Einschulung durchgeführt. In diesem Rahmen werden die Kinder-
untersuchungshefte vorgelegt und unter anderem hinsichtlich der Vollständigkeit
der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen begutachtet (vgl. BZgA, 2016b). Die
Gesetzeslage ist auf Bundeslandebene geregelt, da die SEU im Aufgabenbereich der
jeweiligen Gesundheitsämter liegen. Im Folgenden werden exemplarisch Daten aus
den Bundesländern Nordrhein-Westfalen und Brandenburg näher betrachtet. Diese
beiden Bundesländer bieten sich insofern an, als sie aufgrund ihrer Größe und Reprä-
sentanz für die neuen und alten Bundesländer eine gute Vergleichsgrundlage bilden.
Außerdem liegen für beide Länder lange Zeitreihen vor und die Daten werden diffe-
renziert nach sozialen Merkmalen ausgewiesen. In Nordrhein-Westfalen wird dazu
die Bildung der Eltern berücksichtigt, in Brandenburg der soziale Status, der über
Angaben zu Erwerbsstatus und Bildung der Eltern erhoben wird.
In Abb. 6.4 wird die Inanspruchnahme der U9 nach Bildungsstatus der Eltern in
Nordrhein-Westfalen dargestellt (vgl. MGEPANRW, 2016). Im Jahr 2007 lag die Teil-
nahme an der U9 bei Kindern aus Familien mit hoher Bildung bei 91,8 %, bei Kindern
aus Familien mit niedriger Bildung bei 80 %. Dieses ungleiche Teilnahmeverhalten
bleibt etwa bis zum Jahr 2010 bestehen. Ab dann zeigt sich in allen Gruppen ein
deutlicher Anstieg in der Inanspruchnahme der U9-Untersuchung. Die größte Ver-
änderung lässt sich in der Gruppemit niedrigem Bildungsstand erkennen. Hier steigt
die Teilnahme bis zum Jahr 2014 auf 91,3 %. Zudem nimmt die Differenz im Teilnah-
meverhalten zwischen den Statusgruppen ab, und zwar von 11,8 Prozenpunkten im
Jahr 2007 auf 4,1 im Jahr 2014.


















Abb. 6.4: Inanspruchnahme der U9-Untersuchung nach Bildung der Eltern von 2007 bis 2014
(vgl. MGEPA NRW, 2016)
Für Brandenburg lässt sich auf Basis der vorhandenen Daten der SEU zeigen, dass
der Anteil der Kinder, die zum Zeitpunkt der Einschulung die U1 bis U8 vollständig
in Anspruch genommen hatten, im Zeitraum von 2006 bis 2015 von 79,9 % auf 90,2 %
gestiegen ist. Diese zunehmende Teilnahme lässt sich in allen drei Sozialstatusgrup-
pen erkennen (vgl. Abb. 6.5). Ungefähr seit 2010 fiel die Zunahme in der niedrigen
Statusgruppe höher aus als in der mittleren und hohen Statusgruppe. Infolgedessen
hat sich die Differenz zwischen der Teilnahme bei Kindern aus Familien mit nied-
rigem und hohem Sozialstatus von 18,3 Prozentpunkten im Jahr 2006 auf 10,9 Pro-
zentpunkte im Jahr 2015 verringert (vgl. Landesamt für Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz Brandenburg, 2018).



















Abb. 6.5: Inanspruchnahme der vollständigen Untersuchungsreihe der U1- bis U8-Untersuchun-
gen nach Sozialstatus 2006–2015 (vgl. Landesamt für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz Brandenburg, 2018)
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die gezeigten Daten auf den Angaben im gelben
Heft basieren, welche im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen erhoben wur-
den, und die Güte der Daten somit von dem Anteil der Schulanfänger abhängt, die
das Heft vorgelegt haben. Im Jahr 2010 konnten beispielsweise Kinder aus Familien
mit niedrigem sozialen Status zu 90,1 % das Heft vorlegen, während es von den Kin-
dern aus Familien mit mittlerem und hohem Sozialstatus 95,1 % bzw. 95,4 % wa-
ren (vgl. Landesamt für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg,
2018).
6.5 Erinnerungs- und Meldeverfahren
Seit 2007 wurden in den Bundesländern nach und nach Erinnerungs- und Melde-
verfahren eingeführt, um in erster Linie die Teilnahme an den U-Untersuchungen
zu erhöhen. Informationen und Regelungen bezüglich der Früherkennungsunter-
suchungen sind einheitlich in den Kinder-Richtlinien festgehalten. Sie werden vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegt und gelten für ganz Deutschland
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(vgl. Kap. 6.3). Die Erinnerungs- und Meldeverfahren hingegen sind nicht auf Bun-
desebene geregelt. So unterscheidet sich je nach Bundesland ob, und wenn ja, wie
die Meldepflicht umgesetzt wird, welches die zuständige durchführende Stelle ist
und auf welche der zehn U-Untersuchungen sich die Meldepflicht bezieht. In Hessen
erfolgt z. B. eine Überprüfung der Teilnahme von U5 bis U9; im Saarland, in Thürin-
gen und Mecklenburg-Vorpommern wird die Teilnahme hingegen bereits ab der U3
erfasst. In Mecklenburg-Vorpommern wird zunächst das zuständige Gesundheits-
amt benachrichtigt, bevor eine eventuelle Kindeswohlgefährdung dem Jugendamt
gemeldet wird. In einigen Bundesländern, darunter Bayern und Thüringen, ist die
Teilnahme an den U-Untersuchungen Voraussetzung für den Erhalt des Erziehungs-
geldes (vgl. BayLErzGG; ThürErzGG).
Tab. 6.2: Aktueller Stand der Kindervorsorgeprogramme in Deutschland (vgl. Nationales Zent-
rum Frühe Hilfen, 2016; Gesetzestexte der Bundesländer)
Bundesland Jahr der Einführung Welche Untersuchungen sind eingeschlossen?
Baden-Württemberg 2009 Teilnahmepflicht U1–U9
Bayern 2012 Teilnahmepflicht U1–U9
Berlin 2009 Meldepflicht U4–U9
Brandenburg 2008 Meldepflicht U6–U9
Bremen 2007 Meldepflicht U4–U9
Hamburg 2009/2014 Meldepflicht U6–U7
Hessen 2008 Teilnahmepflicht U1–U9
Mecklenburg-Vorpommern 2008 Meldepflicht U3–U9
Niedersachsen 2009 Meldepflicht U5–U8
Nordrhein-Westfalen 2008 Meldepflicht U5–U9
Rheinland-Pfalz 2008/2015 Meldepflicht U4–U9
Saarland 2007/2015 Meldepflicht U1–U9
Sachsen 2010 Meldepflicht U4–U8
Sachsen-Anhalt nicht eindeutig
Schleswig-Holstein 2008 Meldepflicht U4–U9
Thüringen 2008/2013 Meldepflicht U4–U9
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In Nordrhein-Westfalen wurde im Rahmen der „Aktion Gesunde Kindheit“ im Jahr
2008 ein Erinnerungs- undMeldeverfahren für die Untersuchungen U5 bis U9 imple-
mentiert. Dieses Verfahren wurde im Jahr 2007 vom Bundesland Nordrhein-Westfa-
len beschlossen und wird seit Anfang 2010 in vollem Umfang umgesetzt. Es handelt
sich hierbei um eine Maßnahme zur Steigerung der Teilnahme an Früherkennungs-
untersuchungen und zur Verbesserung des Kinderschutzes allgemein (vgl. Köhler et
al., 2011).
Das Ziel des Erinnerungs- und Meldeverfahrens soll sein, möglichst alle Eltern
dazu zu bewegen, die Früherkennungsuntersuchungen zu nutzen, um für alle Kin-
der gleiche Chancen auf eine gesunde Entwicklung zu gewährleisten. Durchführende
Stelle ist in Nordrhein-Westfalen das Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW), wel-
ches als zentrale Stelle die Früherkennungsuntersuchungen U5–U9 erfasst. Das LZG.
NRW erhält für jedes Kind eine Bestätigung seitens der Ärztinnen und Ärzte über die
Teilnahme an der jeweiligen U-Untersuchung U5–U9 (vgl. LZG.NRW, 2014). Laut
§ 32a des Heilberufsgesetzes (HeilBerG) sind alle Ärztinnen und Ärzte dazu ver-
pflichtet, diese Bestätigungen auszustellen. Über einen Datenabgleich des Einwoh-
nermeldeamts mit den Meldungen der Ärztinnen und Ärzte können so die Kinder
ermittelt werden, für die noch keine Teilnahmebestätigung vorliegt. In diesem Fall
schreibt die zentrale Stelle die Eltern bzw. die Sorgeberechtigten des Kindes an. Diese
Einladung wird spätestens zehn Tage nach Ende, bei der U5 zwei Wochen vor Ende,
des festgelegten Toleranzzeitraums versandt. Wenn auch trotz Erinnerungsschreiben
für die jeweilige Früherkennungsuntersuchung nach drei Wochen (bei der U5 sechs
Wochen nach Erinnerung) keine Bestätigung über die Teilnahme vorliegt, werden
die Kommunen seitens der zentralen Stelle informiert. Die jeweilige Kommune prüft
und entscheidet dann in eigener Zuständigkeit, ob Kontakt mit den Eltern bzw. den
Sorgeberechtigten aufgenommen wird (vgl. LZG.NRW, 2014).
Die gesetzliche Grundlage zu diesemVerfahren bildet die Verordnung zur Daten-
meldungder Teilnahme anKinderfrüherkennungsuntersuchungen/U-Untersuchun-
gen (U-Untersuchung-TeilnahmedatenVO). Diese Verordnung zur Datenmeldung
der Teilnahme an Kinderfrüherkennungsuntersuchungen regelt alle wesentlichen
Aspekte, unter anderem über die Datenübermittlung durch die Meldebehörden und
Ärztinnen und Ärzte, die zentrale Stelle oder Übergangsregelungen.
Ähnlich wie die „Aktion Gesunde Kindheit“ in Nordrhein-Westfalen gibt es in
Brandenburg das „Bündnis Gesund Aufwachsen“ (BGA) (vgl. Arbeitsgemeinschaft
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für Gesundheitsförderung, 2015). Auf Initiative und unter Vorsitz des Gesundheits-
ministeriums haben sich über 200 staatliche und nicht staatliche Akteure zusam-
mengeschlossen. In Arbeitsgruppen soll auf Basis der Gesundheitsberichterstattung
die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen im Land Brandenburg
analysiert werden. Durch diese Arbeit sollen Defizite in der Prävention, der Früh-
erkennung, Frühförderung sowie der ambulanten und stationären pädiatrischen
Versorgung aufgedeckt und Ziele und Maßnahmen zur Verbesserung der Angebote
vereinbart werden (vgl. Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung, 2015).
Im Zuge der Novellierung des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes
(BbgGDG) wurde im Frühjahr 2008 nach § 7 BbgGDG das Zentrale Einladungs- und
Rückmeldewesen eingeführt. Durchführende Stelle ist in diesem Verfahren die zent-
rale Stelle, die im Landesamt für Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit
(LAVG) hierfür eingerichtet wurde.
In Brandenburg informieren die Einladungsschreiben der zentralen Stelle über
den Inhalt und Zweck der anstehenden U-Untersuchungen und klären zusätzlich
über die rechtlichen Grundlagen auf. Dadurch soll zum einen die Elternkompe-
tenz gestärkt und zum anderen die Akzeptanz und Motivation der Teilnahme an
den Früherkennungsuntersuchungen erhöht werden (vgl. Land Brandenburg 2016;
LAVG, 2016).
Das zentrale Einladungs- und Rückmeldewesen hat das ausdrückliche Ziel, den
Gesundheitsschutz von Kindern durch die Erhöhung der Teilnahmequoten an Früh-
erkennungsuntersuchungen zu verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, werden alle
in Brandenburg lebenden Kinder ab der U6 zu den U-Untersuchungen eingeladen.
Wie in Nordrhein-Westfalen sind auch in Brandenburg die Ärztinnen und Ärzte
dazu verpflichtet, die stattgefundenen Untersuchungen (U6, U7 und U8) der zent-
ralen Stelle unverzüglich zu bestätigen. Um diese Arbeit zu erleichtern, können die
Einladungsschreiben als Rückmeldeformular benutzt, mit Arztstempel und Datum
versehen und direkt versandt werden. Auf dem Rückmeldeformular werden keine
sensiblen Daten der Kinder eingetragen, es wird lediglich die Teilnahme des Kindes
an der Untersuchung bestätigt. Zwar werden die Kinder zu den Untersuchungen
U7a, U9 und J1 ebenfalls von der zentralen Stelle eingeladen, jedoch ist eine Rück-
meldung über die Teilnahme an diesen Untersuchungen nicht vorgesehen (vgl. Land
Brandenburg, 2016, S. 6; LAVG, 2016).
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Wenn nach Ende des jeweiligen Untersuchungszeitraums und genau zwei Monate
vor Ablauf der Grenze des Toleranzzeitraums keine Rückmeldung bei der zentra-
len Stelle eingegangen ist, wird ein zweites Schreiben, das sogenannte Erinnerungs-
schreiben, an die betreffenden Familien versandt. Die Daten des Kindes werden an
das zuständige Gesundheitsamt weitergegeben, wenn genau einenMonat vor Ablauf
der Toleranzgrenzen zur U6, U7 und U8 bei der zentralen Stelle keine Rückmeldung
eingegangen und somit die Teilnahme an den Untersuchungen nicht eindeutig er-
fassbar ist. Es ist letztlich Aufgabe der Landkreise und der kreisfreien Städte zu ent-
scheiden, mit welchen Mitteln die Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersu-
chungen nachhaltig gesteigert werden soll. Eine telefonische Hotline für Fragen und
Informationen zum zentralen Einladungs- und Rückmeldewesen wird vom Land
Brandenburg angeboten (vgl. LAVG, 2016).
6.6 Diskussion
Die Ergebnisse der KiGGS-Studie sowie der SEU in Nordrhein-Westfalen und Bran-
denburg belegen, dass die Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen für Kinder
in den letzten Jahren gestiegen sind. Zwar gilt nach wie vor, dass Kinder aus sozial
benachteiligten Familien seltener an den Untersuchungen teilnehmen als Kinder aus
sozial besser gestellten Familien, allerdings haben sich die sozialen Unterschiede in
der Inanspruchnahme im Zeitverlauf verringert.
Seit dem Zeitpunkt der Einführung der Erinnerungs- und Meldewesen ist die In-
anspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen in allen sozialen Statusgrup-
pen gestiegen. Gleichzeitig haben sich die statusspezifischen Unterschiede in der In-
anspruchnahme der U-Untersuchungen verringert. Die KiGGS-Studie zeigt, dass die
Differenz in Bezug auf die vollständige Teilnahme an der U3–U9 zwischen der hohen
und der niedrigen Sozialstatusgruppe von 19 Prozentpunkten auf 13 Prozentpunkte
in KiGGS Welle 1 sank. In Nordrhein-Westfalen, wo im Jahr 2009 das Erinnerungs-
und Meldeverfahren implementiert wurde, sank die Differenz in der Teilnahme an
der U9 hinsichtlich des sozialen Status von 12 Prozentpunkten im Jahr 2007 auf nur
noch 4 Prozentpunkte im Jahr 2014. In Brandenburg wurde 2008 ein Erinnerungs-
und Meldeverfahren eingeführt. Die Differenz in der Teilnahme an der U1–U8 sank
von 18 Prozentpunkten im Jahr 2006 auf 11 Prozentpunkte im Jahr 2015.
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Inwieweit die Einführung der Erinnerungs- und Meldeverfahren für die gestiegene
Inanspruchnahme der U-Untersuchungen verantwortlich ist, lässt sich nicht eindeu-
tig klären, da zeitgleich auch andere Maßnahmen getroffen wurden. Hinzuweisen
ist z. B. auf eine mit der Zeit deutlich gestiegene Themenpräsenz in den Medien.
Mit Aktionen und Kampagnen der Bundesregierungwie beispielsweise „Ich geh‘ zur
U) Und Du?“ erreichte die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
bundesweite Aufmerksamkeit für die U-Untersuchungen, insbesondere in Kinderta-
gesstätten (vgl. BZgA, 2018). Zudem wurden in einigen Bundesländern spezifische
Maßnahmen umgesetzt, wie z. B. in Bayern, wo die Nichtteilnahme an bestimmten
U-Untersuchungen (U6 und U7) mit dem Streichen des Erziehungsgeldes sanktio-
niert werden kann (vgl. Art. 1 BayLErzGG). Der Vergleich zwischen den einzelnen
Bundesländern wird zudem dadurch erschwert, dass es keine einheitlichen Rege-
lungen dazu gibt, zu welchen Untersuchungen ein Einladungsschreiben verschickt
wird, an welche U-Untersuchungen schriftlich erinnert wird, ob der untersuchende
Arzt bzw. die untersuchende Ärztin die Teilnahme melden muss und worauf sich
diese Meldepflicht bezieht. Die durchführenden Stellen und betreffenden politischen
Ebenen unterscheiden sich ebenfalls von Bundesland zu Bundesland.
Um zu klären, inwieweit die erhöhte Teilnahme an den U-Untersuchungen tat-
sächlich auf die Einführung der Erinnerungs- und Meldeverfahren zurückgeht, sind
weitere Informationen erforderlich. Diese könnten auf verschiedene Weise erfasst
werden. Einen ersten Anhaltspunkt bietet der Zeitpunkt der U-Untersuchung. Eine
Erfassung darüber, ob die Eltern bzw. sorgeberechtigten Personen eher zu Beginn
oder gegen Ende des Toleranzzeitraums die jeweilige U-Untersuchung wahrneh-
men, kann Aufschluss geben, ob die Untersuchung vor oder nach Eingang eines Er-
innerungsschreibens erfolgte. Eine weitere Möglichkeit wäre die stichprobenhafte
Erfassung der Beweggründe zur Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen.
Abschließend lässt sich sagen, dass die U-Untersuchungen ein wichtiges Instru-
ment zur Früherkennung von Entwicklungsstörungen und Gesundheitsproblemen
bei Kindern sind. Die vorliegenden Daten zeigen, dass sich die Teilnahme an den
U-Untersuchungen in den letzten Jahren erhöht hat. Dies ist auch und zum Teil
insbesondere in den sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen zu beobachten.
Infolgedessen haben sich die Unterschiede in den Teilnahmequoten nach sozialem
Status verringert. Maßnahmen und Strategien, die auf eine Erhöhung der Teilnahme
an den U-Untersuchungen zielen und dabei auch die sozial benachteiligten Bevöl-
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kerungsgruppen erreichen, könnten somit einen Beitrag zur Stärkung gesundheit-
licher Chancengleichheit leisten. Vor diesem Hintergrund sollten die umgesetzten
Maßnahmen, wie z. B. die Erinnerungs- und Meldewesen oder bevölkerungsweite
Informationskampagnen, regelmäßig evaluiert werden, um zu überprüfen, wie er-
folgreich diese sind und welche Gruppen erreicht werden.
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7 Ungleichheit in der fachärztlichen
Versorgung von älteren Menschen
MA I K E S C HU L Z ; J ONA S C ZW I K L A ; A NN I K A S C HM I D T;
C H RY S AN TH I T S I A S I O T I
Ältere Menschen haben aufgrund von Multimorbidität einen höheren Versorgungsbedarf als
jüngere Bevölkerungsgruppen. Gleichzeitig können die körperlichen und kognitiven Einschrän-
kungen älterer Menschen den Zugang zur medizinischen Versorgung erschweren. Anhand von
bundesweiten AOK-Routinedaten wird mittels einer zero-inflated poisson Regression untersucht,
inwieweit das Alter, die Pflegebedürftigkeit und der Wohnort die fachärztliche Versorgung bei
älteren Menschen beeinflussen, wenn Unterschiede in der Morbidität kontrolliert werden. Für na-
hezu alle untersuchten medizinischen Fachgebiete zeigt sich: Je älter und pflegebedürftiger eine
Person ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer fachärztlichen Versorgung. Auch ein
ländlicher Wohnsitz kann die Wahrscheinlichkeit der Versorgung negativ beeinflussen. Es gibt
hingegen kaum Unterschiede in der Intensität der Versorgung. Die identifizierten Versorgungs-
unterschiede deuten darauf hin, dass für ältere Menschen Zugangshürden zur fachärztlichen
Versorgung bestehen. In der Konsequenz kann eine unangemessene fachärztliche Versorgung die
Lebensqualität der Betroffenen beeinträchtigen und im Gesundheitssystem zu unnötigen Behand-
lungskosten führen.
7.1 Versorgungsbedarf und Zugangsbarrieren älterer
Menschen
Die Bevölkerungsgruppe der älteren Menschen wird in den kommenden Jahren ste-
tig zunehmen: Zum einen erreichen die geburtenreichsten Jahrgänge von 1955 bis
1969 (sogenannte Babyboomer) das Rentenalter, zum anderen steigt allgemein die
Lebenserwartung. Im Jahr 2015 war über ein Fünftel (21 %) der deutschen Bevölke-
rung über 65 Jahre alt. Prognostisch steigt der Anteil der Bevölkerung über 65 Jahre
im Jahr 2030 auf 26,3 %, selbst unter der Annahme einer tendenziell stärkeren Zu-
wanderung. Im Jahr 2050 werden voraussichtlich rund 30 % der Bevölkerung über 65
Jahre alt sein (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017).
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Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko für chronische Erkrankungen, insbeson-
dere für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, Muskel-Skelett-Erkran-
kungen und Diabetes mellitus. Unter den psychischen Erkrankungen treten Demenz
und Depressionen relativ häufiger auf (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des 2015). Oftmals liegen mehrere Erkrankungen gleichzeitig vor (sogenannte Mul-
timorbidität) (vgl. Bussche et al., 2011; Marengoni et al., 2011; Saß et al., 2009): Je
nach Datengrundlage weisen 62 % (vgl. Motel-Klingebiel et al., 2010) bzw. 73 % (vgl.
Kleina et al., 2017) der über 65-Jährigen mindestens zwei chronische Erkrankungen
gleichzeitig auf. Bei Multimorbidität treten am häufigsten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in Kombination mit Krebserkrankungen und/oder endokrinen Störungen
(z. B. Schilddrüsenerkrankungen) oder es treten zerebrovaskuläre Erkrankungen in
Kombination mit endokrinen Störungen auf (vgl. Collerton et al., 2016).
Somit weisen ältere Menschen, insbesondere multimorbide und/oder pflege-
bedürftige, einen hohen Versorgungsbedarf auf (vgl. Bussche et al., 2013; 2011).
Chronische Erkrankungen bedürfen regelmäßiger Untersuchungen und im Fall von
Multimorbidität sollte die häufig auftretende sogenannte Polymedikation, d. h. die
parallele Einnahme von mehreren Medikamenten, ärztlich überwacht werden (vgl.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015).
Gleichzeitig steigt mit der Multimorbidität allerdings auch das Risiko, pflegebe-
dürftig zuwerden. Pflegebedürftigkeit geht häufig einher mit anderen Erkrankungen
wie einer Demenz, einer Herzerkrankung oder einem Schlaganfall (vgl. Schwinger/
Tsiasioti, 2018). Im Jahr 2017 waren 2,8 % der 60- bis 64-Jährigen pflegebedürftig,
bei den 70- bis 74-Jährigen waren es gut 5 %. Ab dem achten Lebensjahrzehnt stei-
gen die Werte allerdings deutlich an: 21 % (80–84 Jahre) bzw. 40 % (85–89 Jahre) der
Menschen ab 80 Jahren weisen eine Pflegebedürftigkeit auf; ab 90 Jahren sind 62 %
pflegebedürftig (vgl. Schwinger/Tsiasioti, 2018).
Dem hohen Versorgungsbedarf älterer Menschen stehen somit körperliche und
kognitive Einschränkungen gegenüber, die mit einem höheren Lebensalter einherge-
hen und die medizinische Versorgung erschweren können. Pflegebedürftige leiden
häufig unter Gebrechlichkeit, Immobilität und sind in den Aktivitäten des täglichen
Lebens eingeschränkt; zudem sind sie häufig von kognitiven Einschränkungen be-
troffen und benötigen Unterstützung, wenn sie Aktivitäten des täglichen Lebens
verrichten (vgl. Björk et al., 2016; Heinen et al., 2015; Hoffmann et al., 2014; Kojima,
2015). Selbst wenn keine Pflegebedürftigkeit oder Erkrankungen vorliegen, nimmt
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die Belastbarkeit (Muskelabbau, Knochenschwund, Unsicherheit im Gang) mit zu-
nehmendemAlter ab und schränkt dieMobilität deutlich ein. In dieser Situation stellt
die Distanz zwischen Wohnsitz und ärztlichen Praxen oder Krankenhäusern einen
von vielen Einflussfaktoren auf den Zugang zur Versorgung dar.
Potenzielle Zugangsbarrieren und der Einfluss soziodemografischer Einflussfak-
toren auf den Zugang lassen sich anhand der gängigen Zugangsdimensionen nach
Penchansky und Thomas (1981) darstellen. Die fünf Dimensionen availability, afforda-
bility, accessibility, accommodation und acceptability beschreiben jeweils die Passung
zwischen den objektiven Gegebenheiten und den individuellen Bedürfnissen und
Fähigkeiten der PatientInnen (vgl. Tab. 7.1). Im Hinblick auf die Versorgung greifen
alle Dimensionen ineinander und zeigen die Vielschichtigkeit von Zugangsbarrieren
und zugangsförderlichen Faktoren auf.
Tab. 7.1: Zugangsdimensionen nach Penchansky/Thomas (1981)




















Überträgt man die fünf Dimensionen auf die Situation älterer Menschen, bedeutet
dies Folgendes: Unter dem Aspekt der availability werden diejenigen Ressourcen zu-
sammengefasst, die für eine rechtzeitige und angemessene medizinische Versorgung
älterer Menschen vorhanden sein müssen. Hierunter fällt die Möglichkeit, ärztliche
Hausbesuche in Anspruch nehmen zu können, denn gerade bei älteren Menschen
mit eingeschränkter Mobilität ist der Gang in die Praxis nicht möglich. Hausbesu-
che werden bislang allerdings überwiegend von AllgemeinärztInnen angeboten; die
fachärztliche Versorgung findet hingegen überwiegend in der fachärztlichen Praxis
statt. Availability beinhaltet außerdem die Kompetenz des Arztes/der Ärztin, mit
den Einschränkungen geriatrischer Menschen im Verlauf des Behandlungsprozesses
umzugehen und insbesondere multimorbide Menschen angemessen therapeutisch
zu behandeln, beispielsweise im Hinblick auf die medikamentöse Behandlung (vgl.
Sinnott et al., 2013; Tinetti et al., 2004). Bestehende Studien zur medizinischen Ver-
sorgung von Pflegebedürftigen belegen, dass die Arzneimittelversorgung und das
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Schmerzmanagement bei älteren, multimorbiden Menschen oft nicht angemessen
sind (vgl. Dörks et al., 2017; Drebenstedt/Schuler, 2017; Johnell, 2015; Lukas et al.,
2015; Morin et al., 2016).
Die Dimension affordability bezieht sich auf die finanziellen Kosten der medizini-
schen Versorgung. Obwohl im deutschen Gesundheitssystem die meisten evidenz-
basierten Versorgungsleistungen von der Krankenversicherung gezahlt werden,
müssen für Krankenhausaufenthalte, verschreibungspflichtige Arzneimittel, Heil-
mittel und häusliche Krankenpflege Zuzahlungen gem. § 61 SGB V geleistet werden.
Die Gesamtausgaben für diese Zuzahlungen sind für gesetzlich Krankenversicherte
zwar bis zu einem bestimmten Anteil des Einkommens gedeckelt (auf 2 % des Brut-
toeinkommens bzw. auf 1 % bei chronisch Erkrankten, vgl. § 62 SGB V) und die Aus-
gaben älterer Menschen liegen laut Selbstauskunft im Mittel bei lediglich 136 Euro
für ein Quartal im Jahr 2013 (vgl. Hajek et al., 2017). Dennoch gaben im Rahmen einer
Befragung gut 5,5 % der Befragten über 50 Jahre an, aufgrund von Kosten auf Ver-
sorgungsleistungen verzichtet zu haben; diejenigen Befragten, die im unteren Ein-
kommensquintil verortet waren, stimmten der Aussage rund doppelt so häufig zu
wie diejenigen im höchsten Einkommensquintil (vgl. Mielck et al., 2009). Für die In-
anspruchnahme zahnärztlicher Versorgungsleistungen konnte dies allerdings nicht
bestätigt werden; in einer entsprechenden Studie zeigten sich keine Unterschiede
zwischen Personen mit geringerem und höherem Einkommen (vgl. Listl, 2011). Ein
weiterer Aspekt der affordability, der zunehmend an Brisanz gewinnt, sind die stei-
genden Beitragsprämien für ältere Versicherte der privaten Krankenversicherung.
Im Zweifelsfall droht der Rückfall in den Standardtarif gem. § 257 Abs. 2a SGB V
oder sogar in einen Notlagentarif gem. § 153 VAG, der möglicherweise nicht einmal
mehr präventive Leistungen beinhaltet (vgl. Becker, 2017).
Die geografische Entfernung zur medizinischen Versorgung wird unter dem Be-
griff accessibility behandelt. In der Regel ist in ländlichen Gegenden die Arztdichte
von HausärztInnen und FachärztInnen geringer (vgl. Bauer et al., 2017), was zu lan-
gen Anfahrtswegen in die Praxis führt. Wenn die Wege mit dem PKW zurückgelegt
werden, beträgt die Wegstrecke in ärztliche Praxen in Deutschland jedoch auch in
ländlichen Regionen i. d. R. unter 30 Minuten (vgl. Schang et al., 2017). Auch wenn in
bisherigen Studien für die Bevölkerung insgesamt kein Zusammenhang zwischen der
Distanz zur Praxis und der Inanspruchnahme gezeigt werden konnte (vgl. Kopetsch/
Schmitz, 2014; Stentzel et al., 2018), nehmen ältere Menschen die Entfernung als Barri-
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ere wahr (vgl. Fitzpatrick et al., 2004; Goins et al., 2005): Denn im höheren Alter oder
wegen eines eingeschränkten Gesundheitszustands fahren die meisten älteren Men-
schen nicht mehr mit dem eigenen PKW. Wenn dieselben Wegstrecken stattdessen
mit dem öffentlichen Personennahverkehr (ÖPNV) zurückgelegt werden, steigt der
zeitliche Aufwand insbesondere in ländlichen Regionen stark an (vgl. Augustin et al.,
2016). Alternativ müssten ältere Menschen eine Taxifahrt zahlen, um in die Praxis zu
kommen.
Accommodation bezieht sich auf die Art und Weise, wie die medizinische Ver-
sorgung organisiert ist und inwieweit ältere Menschen beispielsweise bei Überwei-
sungen zu anderen ÄrztInnen, bei der Vereinbarung von Folgeterminen und beim
Medikamentenmanagement unterstützt werden. In den letzten Jahrzehnten wurden
einige Maßnahmen und Anreize für neue, integrierte Versorgungskonzepte geschaf-
fen (§ 95, 137f–g, 140a SGB V). Maßnahmen wie z. B. die „Integrierte Versorgung
Gesundes Kinzigtal“ (vgl. Hildebrandt et al., 2015) wirken sich positiv auf die Morbi-
dität in der älteren Bevölkerung und auf die Kosteneffektivität der Versorgung aus,
werden allerdings nur regional begrenzt angeboten und stehen nicht der gesamten
Bevölkerung zur Verfügung. Schnittstellenprobleme bestehen in Deutschland und
anderen Ländern somit weiterhin (vgl. Mehrmann/Ollenschläger, 2014). Im Fokus
der integrierten Versorgung steht meist das Arzneimittelmanagement (d. h. die Ver-
meidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung in der Arzneimittelversorgung).
Das Problemfeld ist allerdings wesentlich breiter zu fassen (vgl. SVR, 2009): Im Hin-
blick auf die ärztliche Versorgung ist davon auszugehen, dass ältere pflegebedürftige
Menschen bei der ärztlichen Versorgung Hürden wahrnehmen und somit womög-
lich nicht angemessen versorgt werden (vgl. Balzer et al., 2013; Kleina et al., 2017;
Rothgang et al., 2014; Schmiemann et al., 2015).
Die Dimension acceptability lenkt den Fokus hin zur PatientInnen-Perspektive.
Sie beinhaltet den subjektiv wahrgenommenen Versorgungsbedarf, die individuel-
len Präferenzen der PatientInnen im Hinblick auf die Versorgung und die Zufrie-
denheit mit der Versorgung. Generell ist insbesondere Menschen mit chronischen
Erkrankungen die Kontinuität in der Versorgung, d. h. eine gelungene ÄrztInnen-
PatientInnen-Beziehung, wichtig (vgl. Guthrie/Wyke, 2006; Saultz/Albedaiwi, 2004;
Waibel et al., 2011). Die fachärztliche Versorgung erfolgt im Vergleich zur allge-
mein-/hausärztlichen Versorgung allerdings eher episodisch, wohingegen i. d. R.
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dem Hausarzt/der Hausärztin die langfristige Koordination und Überwachung der
Versorgung zukommt.
Ältere Menschen präferieren außerdem, dass der Arzt/die Ärztin über ihre Be-
handlungen entscheidet, weil sie eher weniger in die Behandlung involviert werden
möchten, wenn es z. B. umdieNutzung neuer Technologien geht (z. B. E-Health) (vgl.
Fischer et al., 2014). Diese Präferenzen variieren allerdings deutlich in Abhängigkeit
von der Schwere der Erkrankung und von soziodemografischen Faktoren (vgl. Cen-
ter 2014; Ernst et al., 2014; Luck-Sikorski et al., 2017; Raue et al., 2011; Ware et al.,
2017). Die Präferenzen und Kompetenzen der PatientInnen werden von ÄrztInnen
teilweise auch falsch eingeschätzt. Oftmals haben ÄrztInnen Bedenken im Hinblick
auf die Fähigkeiten der PatientInnen, Risiken korrekt einzuschätzen und Therapie-
vorgaben einzuhalten (vgl. Fried et al., 2011; Lgar et al., 2008; Rockenbauch et al.,
2010). Ein derartiges Misstrauen oder Missverständnis kann die Beziehung zwischen
ÄrztIn und PatientIn stören.
Bestehende Unterschiede zwischen Männern und Frauen in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen (vgl. Kowalski et
al., 2014; Seidel-Schulze, 2008) sind ebenfalls einer unterschiedlichen acceptability zu-
zuordnen. Auch Unterschiede nach Bildungshintergrund in der Inanspruchnahme
von Heilmitteln und bei der Inanspruchnahme von FachärztInnen sind möglicher-
weise auf unterschiedliche Präferenzen zurückzuführen (vgl. Hoebel et al., 2016;
Rommel/Prütz, 2017; Schulz, 2016).
Diese Herausforderungen für die ältere (pflegebedürftige) Bevölkerung sind erst
in den letzten Jahren stärker in das Bewusstsein der Forschung gerückt (vgl. Burns/
Nair, 2014). Es gibt bisher nur wenige Daten zur älteren Bevölkerung, insbesondere
zu Pflegebedürftigen und der Subgruppe der PflegeheimbewohnerInnen. Die hier
referierte Forschungsliteratur schließt nur selten PflegeheimbewohnerInnen ein und
enthält i. d. R. auch keine Daten zu stark kognitiv eingeschränkten älterenMenschen.
Das liegt u. a. daran, dass viele gesundheitsbezogene Bevölkerungssurveys Befragte
teilweise nur bis zu einem bestimmten Alter einschließen und institutionalisierte
Personen (wie Personen, die im Krankenhaus liegen und Pflegebedürftige in Pflege-
heimen und Servicewohnungen) teilweise ganz ausschließen. Beispiele für solche ge-
sundheitsbezogenen Bevölkerungssurveys sind das Deutsche Alterssurvey (DEAS),
der Mikrozensus, das Sozio-oekonomische Panel (SOEP), das Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE), die Studie Gesundheit in Deutschland
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aktuell (GEDA), die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) und
die NAKO Gesundheitsstudie. Somit ist diese Bevölkerungsgruppe in bestehenden
(Review-)Studien auch kaum repräsentiert (vgl. Klein/Knesebeck, 2016).
Daher wird im Folgenden eine Routinedaten-Stichprobe der gesamten älteren
Bevölkerung genutzt, um die fachärztliche Versorgung älterer Menschen zu unter-
suchen. Für diese Bevölkerungsgruppe sind regelmäßige fachärztliche Kontakte die
Grundlage für eine angemessene Versorgung und für die Überwachung therapeuti-
scher Maßnahmen (z. B. Rehabilitation, Medikamentenmanagement, Tertiärpräven-
tion). Es wird geprüft, ob potenzielle Einflussfaktoren ein hohes Lebensalter, Pflege-
bedürftigkeit und ein ländlicher Wohnort den Zugang zur Versorgung erschweren
können.
7.2 Daten und Analysen
Die Studie basiert auf bundesweiten Routinedaten der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) mit über 24 Millionen Versicherten. Berücksichtigt wurden Daten
zur fachärztlichen Versorgung aus dem Jahr 2015 von Versicherten, die im Unter-
suchungsjahr mindestens 60 Jahre alt sind. Es wurde eine Zufallsstichprobe gezo-
gen, die mit einem Verhältnis von 85.000 Nichtpflegebedürftigen und 15.000 Pfle-
gebedürftigen die Pflegebedürftigkeitsprävalenz in der untersuchten Altersgruppe
repräsentiert.
Die Daten werden einer zero-inflated poisson Regression mit Schätzung robuster
Standardfehler unterzogen. Die zentrale abhängige Variable ist hierbei die Anzahl
der Abrechnungsfälle (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt) in zwölf medizi-
nischen Fachgebieten. Die Anzahl der Abrechnungsfälle kann in einer medizinischen
Fachrichtung maximal vier pro Jahr betragen, wenn der/die Versicherte stets densel-
ben Arzt/dieselbe Ärztin kontaktiert. Werden mehrere ÄrztInnen kontaktiert, kann
die Anzahl der Abrechnungsfälle höher als vier liegen. Die Anzahl der Abrechnungs-
fälle entspricht somit nicht der Anzahl der ärztlichen Kontakte. Es resultieren also
zwölf Regressionsmodelle, die jeweils aus zwei Komponenten bestehen: Im ersten
Teil des Modells wird die Wahrscheinlichkeit geschätzt, dass kein fachärztlicher Ab-
rechnungsfall vorliegt, im zweiten Teil des Modells wird die Anzahl der fachärztli-
chen Abrechnungsfälle geschätzt. Die relevanten unabhängigen Variablen sind Alter
(in Gruppen), Geschlecht, Urbanitätsgrad derWohnregion auf Kreisebene (städtische
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
188
Regionen, Regionen mit Verstädterungstendenzen, ländliche Regionen (vgl. Bundes-
bauministerium und das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
2015), Pflegesetting und Pflegestufe (wurde 2017 abgelöst durch die Einstufung nach
Pflegegraden). Versicherte mit Pflegestufe 0 (eingeschränkte Alltagskompetenz)
wurden den Nichtpflegebedürftigen zugerechnet. Härtefälle wurden Pflegestufe 3
zugerechnet. Weitere Kontrollvariablen waren die Mortalität, die Anzahl der allge-
meinärztlichen Kontakte und die Morbidität. Der Morbiditätsstatus der Versicherten
wurde anhand von 31 Erkrankungskategorien definiert (vgl. Tab. 7.2).
In die Analyse einbezogen wurden jeweils nur diejenigen Versicherten, die im
Untersuchungszeitraum eine diagnostizierte Erkrankung aufwiesen, die der jeweili-
gen Facharztgruppe zuordenbar war; konkret bedeutet das beispielsweise, dass für
die Analyse der augenärztlichen Inanspruchnahme nur diejenigen Versicherten ein-
geschlossen wurden, die eine Augenerkrankung aufwiesen. Versicherte wurden in
der jeweiligen Kategorie als erkrankt definiert, wenn sie zwei gesicherte ambulante
Diagnosen und/oder eine stationäre Diagnose im zugrunde liegenden Quartal oder
in den drei vorangegangenen Quartalen aufwiesen.
7.3 Ergebnisse
Tabelle 7.2 zeigt die Ausprägungen aller Merkmale, die in die Analysen eingehen.
Es zeigt sich, dass im untersuchten Datensatz Frauen insgesamt und insbesondere in
den höheren Altersgruppen häufiger vertreten sind. Pflegebedürftige werden häufi-
ger im häuslichen Pflegesetting versorgt als in einer stationären Pflegeeinrichtung.
Bei der Einstufung des Pflegebedarfs überwiegt allgemein die Pflegestufe 1. Betrach-
tet man hingegen das stationäre Pflegesetting, überwiegt die Pflegestufe 2.
Die Tabelle zur Erkrankungsprävalenz zeigt, dass nur 8,7 % der untersuchten Ver-
sicherten keine der untersuchten Erkrankung aufweisen. Die häufigste Erkrankung
ist Bluthochdruck, welche bei zwei von drei Versicherten vorkommt. Stoffwechsel-
störungen (wie z. B. Schilddrüsenstörungen oder Laktoseintoleranz) und Erkrankun-
gen der Wirbelsäule und des Rückens weist fast jeder/jede zweite Versicherte auf.
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Tab. 7.2: Übersicht zu soziodemografischen Variablen und Erkrankungsprävalenzen
Erkrankungsgruppen (ICD-10-GM Code) Anteil
Bluthochdruck (I10-15) 69,4 %
Stoffwechselstörungen (E70-90) 48,9 %
Krankheiten der Wirbelsäule und des
Rückens (M40-54)
46,1 %
Arthropathien (M00-25) 43,9 %
Herzerkrankungen (I20-52) 40,6 %




Atherosklerose (I70-89) 32,4 %
Diabetes mellitus (E10-14) 30,7 %
Schilddrüsenerkrankungen (E00-07) 23,6 %
Harnwegserkrankungen (R30-39; N30-39) 19,4 %
Depression (F30-39) 18,5 %
Atemwegserkrankungen (J40-47) 18,3 %




psychische Erkrankungen (F40-48) 16,9 %
Knochenerkrankungen (M80-94) 14,8 %




Verletzungen und Frakturen (S00-99;
T08-14)
13,3 %
Hauterkrankungen (L20-30; C43-44) 12,8 %
Niereninsuffizienz (N17-19) 12,3 %
Krankheiten der männlichen Genitalorgane
(N40-51)
11,7 %
Demenz und Alzheimer (F00-09; G30-32) 10,8 %
Krankheiten des weiblichen Genitaltrakts
(N80-98)
9,0 %
Suchterkrankungen (F10-19) 7,2 %
Dekubitus (L80-99) 6,6 %
Parkinson/Bewegungsstörungen (G20-26) 4,9 %
Schizophrenie und wahnhafte Störungen
(F20-29; 60-69)
2,9 %
Lähmungen (G80-83) 2,7 %
Funktionseinschränkungen (U50-52) 2,5 %
keine Erkrankung 8,7 %
soziodemografische Variablen Anteil
Männer gesamt 42,6 %
60–64 Jahre 10,1 %
65–69 Jahre 8,2 %
70–74 Jahre 7,3 %
75–79 Jahre 8,5 %
80–84 Jahre 5,1 %
85–89 Jahre 2,5 %
90+ Jahre 0,9 %
Frauen gesamt 57,4 %
60–64 Jahre 10,2 %
65–69 Jahre 8,8 %
70–74 Jahre 8,6 %
75–79 Jahre 11,4 %
80–84 Jahre 8,8 %
85–89 Jahre 6,0 %




Pflegestufe 1 5,9 %
Pflegestufe 2 2,9 %




Pflegestufe 1 1,7 %
Pflegestufe 2 2,1 %
Pflegestufe 3 1,3 %
Pflegestufe Pflegestufe 1 7,6 %
Pflegestufe 2 5,0 %
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Die Inanspruchnahme der FachärztInnen nach Fachgebieten ist in Tab. 7.3 darge-
stellt. Die Inanspruchnahme variiert zwischen 0 und 31 fachärztlichen Abrechnungs-
fällen pro Jahr, bei Mittelwerten von 0,27 bis 2,06 je nach Fachgebiet. Dies zeigt, dass
die Mehrheit der Versicherten in der Stichprobe nur wenige oder gar keine fach-
ärztlichen Abrechnungsfälle pro Jahr aufweisen. Ergänzend ist noch der Umfang der
allgemeinärztlichen Versorgung zu nennen (vgl. Tab. 7.3). Im Mittel weisen die un-
tersuchten Versicherten pro Jahr 4,3 Abrechnungsfälle in einer allgemeinärztlichen
Praxis auf. Die Anzahl der Abrechnungsfälle reicht von 0 bis zu 96 Fällen pro Jahr,
wobei die Standardabweichung darauf hindeutet, dass die meisten untersuchten
Versicherten zwischen zwei und sieben Abrechnungsfälle pro Jahr aufweisen. An-
hand der Standardabweichung lässt sich erkennen, dass Personen mit mehr als vier
fachärztlichen Abrechnungsfällen eher die Ausnahme darstellen.
Tab. 7.3: Abrechnungsfälle nach medizinischen Fachgebieten bei Versicherten, die eine dem















































































































































































































































































arithmetisches Mittel 2,06 0,99 1,27 1,11 0,52 0,50 0,27 0,87 0,99 0,36 0,53 0,57 4,33
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 12 9 10 11 13 12 16 12 11 10 31 9 96
Standardabweichung 1,57 1,42 1,33 1,63 1,22 0,97 0,90 1,37 1,60 0,86 1,58 1,17 2,45
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7.3.1 Die Wahrscheinlichkeit, fachärztlich versorgt zu sein
Die erste Komponente des Regressionsmodells schätzt die Wahrscheinlichkeit ei-
nes fachärztlichen Abrechnungsfalls unter Berücksichtigung des Versorgungsbe-
darfs, gemessen an vorliegenden Erkrankungsdiagnosen. Es zeigen sich deutliche
Unterschiede in der Kontaktwahrscheinlichkeit (vgl. Tab. 7.4). Tabelle 7.4 gibt die
prozentualen Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit an, keinen fachärztlichen Ab-
rechnungsfall zu haben.
Tab. 7.4: Prozentuale Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, bei Vorliegen einer entsprechen-









































































































































































































































60–64 Jahre 64 54 –17 –* –** –41 2 22 4 27 –12 –7
65–69 Jahre –3 20 –4 –3 –** –30 –5 48 74 22 11 –17
70–74 Jahre –51 –5 –16 –13 –** –30 –1 63 83 68 36 –20
75–79 Jahre –34 20 –20 –1 –** –27 18 83 90 72 54 4
80–84 Jahre –15 27 –10 30 –** –20 37 117 123 84 60 22
85–89 Jahre 3 46 –4 83 –** –12 89 194 264 138 133 53




65–69 Jahre –46 –6 –12 -** –9 –10 1 20 40 2 12 –7
70–74 Jahre –42 3 –21 –** 46 –15 13 22 49 13 47 –10
75–79 Jahre –37 12 –17 –** 165 –2 27 62 68 59 49 19
80–84 Jahre –20 79 1 –** 314 13 59 97 109 58 109 32
85–89 Jahre 3 100 –4 –** 548 40 125 179 227 127 218 108





Pflegestufe 1 136 55 39 120 64 47 40 39 1 19 –19 16
Pflegestufe 2 330 103 76 165 164 84 90 111 1 10 4 43
Pflegestufe 3 913 655 232 160 98 394 184 99 9 49 40 57











































































































































































































































Pflegestufe 1 243 58 7 156 179 116 174 96 –63 –1 47 181
Pflegestufe 2 444 63 –4 136 148 182 209 192 –69 4 78 157
Pflegestufe 3 575 79 33 91 240 268 384 162 –71 98 138 698
Wohnort
(Ref.: Großstadt)
Kleinstadt 12 6 43 20 1 5 –3 24 39 –13 –6 5
Land 43 35 69 21 –7 52 1 47 46 1 –4 –10
Anmerkungen: Dargestellt sind die prozentualen Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, im Untersuchungsjahr
keinen fachärztlichen Abrechnungsfall aufzuweisen, verglichen mit der jeweiligen Referenzgruppe. Signifi-
kante Effekte (p è 0,001) sind fett gedruckt. Weitere Kontrollvariablen: Morbidität (30 weitere Erkrankungs-
gruppen), Anzahl der hausärztlichen Abrechnungsfälle, Mortalität (verstorben im Untersuchungsjahr).
# Für das Fachgebiet Urologie ist die Kategorie „männlich, 60–64 Jahre“ die Referenzgruppe.
## Für dieses Geschlecht trifft diese Facharztgruppe i. d. R. nicht zu.
Der Pflegebedarf hat bei fast allen untersuchten medizinischen Fachgebieten einen
Einfluss. Die Wohnregion hat bei sechs der zwölf Fachgebiete einen Einfluss. Al-
ter und Geschlecht haben bei einigen wenigen medizinischen Fachgebieten einen
Einfluss.
Die Ergebnisse zeigen im Detail, dass in den Fachgebieten Psychiatrie/Neurolo-
gie und Orthopädie die Wahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter steigt, keinen
Abrechnungsfall zu haben (vgl. Abb. 7.1), obwohl eine entsprechende Erkrankungs-
diagnose vorliegt. Die Werte steigen graduell an, d. h. in der jüngsten Altersgruppe
(60–64 Jahre) sind die Unterschiede am geringsten, in der höchsten Altersgruppe
(90+) sind die Unterschiede am größten. Konkret bedeutet dies: Männer im Alter von
65–69 Jahren haben eine um 48 % bzw. 74 % höhere Wahrscheinlichkeit, keinen Ab-
rechnungsfall bei OrthopädInnen bzw. NeurologInnen/PsychiaterInnen zu haben
als die Referenzgruppe, nämlich Frauen im Alter von 60 bis 64 Jahren, die vergleich-
bare Erkrankungen aufweisen. Die Wahrscheinlichkeit ist im Alter von 80–84 Jahren
bereits 117 % bzw. 123 % höher als bei der Referenzgruppe, keinen entsprechenden
fachärztlichen Abrechnungsfall zu haben. Bei 90-Jährigen ist die Wahrscheinlichkeit
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341 % bzw. 434 % höher. Bei Frauen zeigt sich ein vergleichbarer Altersgradient, die
Unterschiede sind allerdings etwas geringer.
Bei Frauen zeigen sich auch für die Gynäkologie, die Innere Medizin und die Ne-
phrologie in den höheren Altersgruppen signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Referenzgruppe im Alter von 60 bis 64 Jahren. Bei Männern zeigt sich auch für die
Innere Medizin und die Nephrologie eine geringere Wahrscheinlichkeit, allerdings
sind die Unterschiede nur in den Altersgruppen ab 80 bzw. 85 Jahren signifikant.
Eine Ausnahme stellt bei den Männern die Kardiologie bei Herzerkrankungen dar:
Hier haben sie eine geringereWahrscheinlichkeit als die Referenzgruppe, keinen Ab-
rechnungsfall zu haben.










Pflegestufe 1 Pflegestufe 3Pflegestufe 2Pflegestufe 1
A) prozentuale Unterschiede nach Pflegebedürftigkeit
Augenheilkunde bei Augenerkrankungen
Kardiologie bei Herzerkrankungen








Frauen im Alter von
65-6990+85-8980-8475-7970-7465-69
Männer im Alter von
60-64
B) prozentuale Unterschiede nach Alter






bei Erkrankungen des Ohrs
Orthopädie bei Arthropathien Psychiatrie/Neurologie bei
Depression
C) prozentuale Unterschiede nach Urbanitätsgrad des Wohnorts
Kleinstadt (Referenzgruppe: Großstadt) Land (Referenzgruppe: Großstadt)
Abb. 7.1: Prozentuale Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, keinen Facharzt/keine Fachärztin
zu sehen, nach Pflegebedarf und Pflegesetting (Referenzgruppe: Nichtpflegebedürftige)
(Grafik A) bzw. Alter und Geschlecht (Referenzgruppe: Frauen, 60–64 Jahre) (Grafik B)
und Urbanitätsgrad des Wohnorts (Referenzgruppe: ländlicher Wohnort) (Grafik C)
Anmerkungen: Gestrichelte Abschnitte zeigen nicht signifikante Zusammenhänge.
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Pflegebedürftigkeit hat in zahlreichen Fachgebieten einen signifikanten Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit eines Arztkontakts. Für die Fachgebiete Augenheilkunde,
Urologie, Gynäkologie, Kardiologie, Innere Medizin und Orthopädie zeigen sich
auch deutliche Gradienteneffekte, d. h. je höher die Pflegebedürftigkeit (gemessen
an der Pflegestufe) ist, desto stärker sind die Unterschiede in der Versorgungswahr-
scheinlichkeit. Am Beispiel der Augenheilkunde bei Augenerkrankungen bedeutet
das konkret für Pflegebedürftige, die im eigenen Haushalt leben und ambulante Pfle-
geleistungen erhalten, Folgendes (vgl. Abb. 7.1): Pflegebedürftige mit Pflegestufe 1
haben eine um 136 % höhere Wahrscheinlichkeit als Nichtpflegebedürftige, keinen
augenärztlichen Abrechnungsfall zu haben. Bei Pflegestufe 2 liegt die Wahrschein-
lichkeit bei 330 % und bei Pflegestufe 3 haben sie eine um 913 % höhere Wahrschein-
lichkeit, keinen Abrechnungsfall zu haben. Für Pflegebedürftige, die im Pflegeheim
leben, liegt dieWahrscheinlichkeit, keinen Abrechnungsfall zu haben, bei Pflegestufe
1 um 243 % höher und bei Pflegestufe 3 um 575 % höher im Vergleich zu Nicht-
pflegebedürftigen (vgl. Abb. 7.1).
Für drei Fachgebiete gibt es Setting-spezifische Effekte: Pflegebedürftige in Pfle-
geheimen weisen in Bezug auf die psychiatrische/neurologische Versorgung eine
höhere Wahrscheinlichkeit eines Abrechnungsfalls und bei der Versorgung durch
Pneumologen eine geringere Wahrscheinlichkeit eines Abrechnungsfalls auf, wo-
bei es keine Effekte für das häusliche Setting gibt. Für die Dermatologie und HNO-
Heilkunde besteht eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit nur für das häus-
liche Pflegesetting. Keine signifikanten Unterschiede gibt es in den Fachgebieten
Nephrologie und Chirurgie (bei Verletzungen und Frakturen).
ImHinblick auf dieWohnregion zeigt sich für drei Fachgebiete (HNO-Heilkunde,
Orthopädie und Neurologie/Psychiatrie) (vgl. Abb. 7.1), dass ältere Menschen in
kleinstädtischen und ländlichen Gegenden ein höheres Risiko haben, keinen Abrech-
nungsfall zu haben. Bei Augenheilkunde, Dermatologie und Kardiologie bestehen
signifikante Unterschiede nur im Vergleich Großstadt versus ländliche Region.
7.3.2 Die Intensität der fachärztlichen Versorgung
Die Versorgungsintensität wird in Tab. 7.5 dargestellt. Die Werte zeigen die prozen-
tualen Unterschiede in der erwarteten Anzahl von fachärztlichen Abrechnungsfäl-
len im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe. Im Hinblick auf die Versorgungs-
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intensität hat das Alter nur in zwei Fachgebieten einen signifikanten Einfluss (vgl.
Tab. 7.5): Im Fall von Augenerkrankungen weisen Männer ab 70 Jahren und Frauen
ab 65 Jahren bis ins hohe Alter durchweg eine signifikant höhere Anzahl augenärzt-
licher Abrechnungsfälle auf als die Referenzgruppe (Frauen, 60–64 Jahre). Die inter-
nistische Versorgung bei Magen-Darm-Erkrankungen ist bei Männern ab 85 Jahren
und Frauen ab 80 Jahren signifikant geringer ausgeprägt als bei der Referenzgruppe.
Dieser Effekt steigt mit zunehmendem Alter graduell an, d. h. mit höherem Alter
vergrößern sich die Unterschiede zur Referenzgruppe. Bei allen anderen Fachgebie-
ten bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Versorgungsintensität zwischen
den jüngeren Altersgruppen und den Hochbetagteren.
Pflegebedürftige weisen überwiegend eine vergleichbare Versorgungsintensität
auf wie Nichtpflegebedürftige. Eine Ausnahme zeigt sich bei der psychiatrischen/
neurologischen Versorgung bei dem Krankheitsbild Depression: Hier weisen Pfle-
geheimbewohnerInnen eine signifikant höhere Versorgungsintensität auf als Nicht-
pflegebedürftige. Diese Unterschiede nehmen, gemessen an der Pflegestufe, mit
zunehmender Pflegebedürftigkeit zu. Wenn Pflegebedürftige ambulante Pflegeleis-
tungen erhalten, weisen sie im Rahmen der nephrologischen Versorgung bei Nieren-
insuffizienz eine höhere Versorgungsintensität auf als die Referenzgruppe.
Leben die älteren Menschen in kleinstädtischen oder ländlichen Gebieten, wei-
sen sie in einigen Fällen (Orthopädie, Augenheilkunde und Urologie) eine geringere
Versorgungsintensität auf. Die psychiatrische Versorgung ist in ländlichen Gebieten
signifikant niedriger als in Großstädten.
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Tab. 7.5: Prozentuale Unterschiede in der erwarteten Anzahl der fachärztlichen Abrechnungs-









































































































































































































































60–64 Jahre 7 6 –3 –* –** 7 3 0 –1 6 26 4
65–69 Jahre 9 –2 10 8 –** 18 4 –8 0 –7 23 4
70–74 Jahre 16 6 9 5 –** 13 –3 –6 –5 11 11 5
75–79 Jahre 23 9 11 10 –** 13 –2 –4 –2 12 21 6
80–84 Jahre 23 9 7 11 –** 4 –8 –12 –5 –3 28 2
85–89 Jahre 16 –8 12 13 –** –6 –19 –17 –10 –15 8 –15




65–69 Jahre 9 –3 4 –** –6 2 –3 0 –2 –4 15 4
70–74 Jahre 20 –9 1 –** –8 –3 –1 0 –2 6 1 –2
75–79 Jahre 23 0 0 –** –5 3 –8 1 –6 –8 17 2
80–84 Jahre 23 0 5 –** –1 –5 –18 –4 –9 –21 –6 –4
85–89 Jahre 24 –15 5 –** 4 –8 –25 –9 –7 –22 9 –3





Pflegestufe 1 –3 –7 –5 0 –3 –5 10 –5 4 8 30 9
Pflegestufe 2 –4 –18 –10 6 3 –9 10 –8 8 –21 42 5





Pflegestufe 1 –6 3 2 5 -6 –23 –1 –21 15 –22 30 –17
Pflegestufe 2 0 4 13 7 –18 –25 –17 –8 20 –26 22 –32
Pflegestufe 3 –7 6 15 –8 –33 –37 –3 –2 23 18 38 –27
Wohnort
(Ref.: Großstadt)
Kleinstadt –1 –6 –1 –4 –6 0 –5 –6 –3 –11 9 –13
Land –5 –7 2 –6 –16 1 –6 –5 –7 –1 –3 –4
Anmerkungen: Dargestellt sind die prozentualen Unterschiede in der erwarteten Anzahl fachärztlicher Abrech-
nungsfälle verglichen mit der jeweiligen Referenzgruppe. Signifikante Effekte (Signifikanzniveau p è 0,001)
sind fett gedruckt. Weitere Kontrollvariablen: Morbidität (30 weitere Erkrankungsgruppen), Anzahl der haus-
ärztlichen Abrechnungsfälle, Mortalität (verstorben im Untersuchungsjahr).
# Für das Fachgebiet Urologie ist die Kategorie „männlich, 60–64 Jahre“ die Referenzgruppe.
## Für dieses Geschlecht trifft diese Facharztgruppe i. d. R. nicht zu.
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7.4 Fazit
Die Analysen legen drei Erkenntnisse nahe: Erstens gibt es zwischen älteren Men-
schen mit und ohne Pflegebedarf deutliche Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit,
bei einer vorhandenen Erkrankungmindestens einmal jährlich einen entsprechenden
Facharzt zu besuchen. Für die meisten untersuchten medizinischen Fachgebiete gilt,
dass Pflegebedürftige eine geringere Wahrscheinlichkeit haben, fachärztlich versorgt
zu werden. Diese Befunde deuten an, dass – unabhängig von der bestehenden Mor-
bidität – der Grad des Pflegebedarfs darüber entscheidet, ob jemand grundsätzlich
einen Arzt/eine Ärztin aufsucht oder nicht. Hingegen gibt es kaum signifikante Un-
terschiede in der Intensität der Versorgung zwischen älterenMenschenmit und ohne
Pflegebedarf.
Als zweiter zentraler Befund zeigen sich deutliche Gradienteneffekte im Hinblick
auf das Alter und das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit: Je älter eine Person und je hö-
her die Pflegestufe, desto höher ist das Risiko, keinen Facharztkontakt zu haben. Dies
legt die Interpretation nahe, dass Gebrechlichkeit und kognitive Beeinträchtigung die
Organisation und Inanspruchnahme der Versorgung erschweren. Interessanterweise
deuten bisherige Studien eher an, dass es keinen Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme und dem Alter gibt (vgl. Hajek et al., 2018) bzw. die Inanspruchnahme
mit zunehmendem Alter zunimmt (vgl. Thode et al., 2005). Diese Befunde lassen sich
allerdings damit erklären, dass in der Studie von Hajek et al. zwar die hochaltrige
Bevölkerung untersucht wurde, hierbei allerdings gerade demenziell Erkrankte, Pfle-
geheimbewohnerInnen und Personen, die ausschließlich Hausbesuche erhalten, von
der Studie ausgeschlossen wurden. In der Studie von Thode et al. wurden hingegen
nur Personen bis zum Alter von 79 Jahren eingeschlossen und der mögliche Einfluss
von Pflegebedürftigkeit wurde nicht berücksichtigt.
Drittens zeigt sich, dass der Urbanitätsgrad des Wohnorts nur teilweise Einfluss
auf die fachärztliche Versorgung hat, beispielsweise bei HNO-ÄrztInnen, Neurolo-
gInnen/PsychiaterInnen und OrthopädInnen. Hier liegt die Annahme nahe, dass
die Anzahl der niedergelassenen FachärztInnen in einer Region je nach Fachgebiet
deutlich variiert. Somit bestünden für die genannten Fachgebiete zwischen Stadt
und Land größere Unterschiede in der Anzahl der niedergelassenen FachärztInnen,
als dies in anderen Fachgebieten der Fall ist. Dies wird von bestehenden Studien
bekräftigt (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2017; Jacobi et al., 2016). Es konnte bislang al-
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lerdings kein Zusammenhang zwischen der Distanz zur ärztlichen Praxis und der
Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes gezeigt werden (vgl. Stentzel et al., 2018). Im
Hinblick auf die Untersuchung von Stentzel et al. ist jedoch anzumerken, dass Pfle-
gebedürftigkeit als Einflussfaktor auf die Versorgung in den Analysen nicht ausrei-
chend berücksichtigt wurde, obwohl zu erwarten ist, dass lange Wegstrecken gerade
für körperlich eingeschränkte Menschen eine Zugangsbarriere darstellen.
Die vorliegende Analyse bietet einen Überblick über die fachärztliche Versorgung
von älteren Menschen und ihre ungleiche Versorgung. Die Ergebnisse lassen jedoch
keine Aussagen darüber zu, ob Über- oder Unterversorgung vorliegt. Zwar bietet die
umfassende Kontrolle der Morbidität einen Anhaltspunkt, dass Ungleichheiten in
der Versorgung vorliegen, allerdings lässt sich aus diesen Unterschieden nicht ablei-
ten, ob Pflegebedürftige zu selten einen Arzt/eine Ärztin aufsuchen, oder ob Nicht-
pflegebedürfte zu häufig einen Arzt aufsuchen. Hierzu müssten detailliertere Daten
zum individuellen Versorgungsbedarf erhoben werden. Außerdem bleibt unklar,
welche Prozesse bei der Versorgung ablaufen undweshalb es genau zu Versorgungs-
unterschieden kommt. Um die zugrunde liegenden Mechanismen aufzudecken, ist
es deshalb wichtig, die Perspektive der älteren Menschen auf den wahrgenommenen
Versorgungsbedarf und auf die wahrgenommenen Zugangshürden einzuschließen.
Im Hinblick auf die Intensität der Versorgung bleibt allerdings anzumerken,
dass die Anzahl der Abrechnungsfälle nicht der Anzahl der Arztkontakte entspricht
und somit für den absoluten Umfang der Versorgung nur begrenzt aussagefähig ist.
Wenn ein Patient/eine Patientin mehrmals im Quartal denselben Arzt/dieselbe Ärz-
tin kontaktiert, werden diese ärztlichen Kontakte nicht einzeln berechnet, sondern als
ein Abrechnungsfall zusammengefasst.
Eine weitere Einschränkung der Analysen besteht darin, dass die Erklärungskraft
der Modelle (Pseudo Rº) sehr gering ist und unter 0,1 liegt (Pseudo Rº reicht von
0 und 1). Das bedeutet, dass wichtige Einflussfaktoren, die die (Nicht-)Inanspruch-
nahme erklären können, im Modell nicht berücksichtigt wurden. Auch in anderen
Modellen zur Erklärung der Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung war
die Erklärungskraft eher schwach (vgl. Bussche et al., 2011; Lentz et al., 2018). Als
Haupterklärungsfaktor wird der Gesundheitszustand angesehen (vgl. Andersen et
al., 2014). Zwar wird bereits für die Morbidität im Sinne von diagnostizierten Erkran-
kungen kontrolliert, aber die Diagnosen geben keine Hinweise auf die Schwere der
Erkrankung. Eine weitere Limitation der Analyse besteht darin, dass diejenigen Ver-
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sicherten, die keinerlei Diagnose aufweisen, selbst wenn eine Erkrankung besteht,
von der Regression ausgeschlossen wurden. Dadurch werden Unterschiede in der
fachärztlichen Versorgung voraussichtlich noch unterschätzt.
Die dargestellten Unterschiede in der Versorgung können Zugangsbarrieren an-
deuten, die in Unterversorgung resultieren können. Unterversorgung kann direkte
Folgen für die Gesundheit und Lebensqualität älterer Menschen haben, beispiels-
weise durch ein unzureichendes Schmerzmanagement. Erkrankungen können sich
verschlimmern oder evtl. die Lebenszeit verkürzen. Langfristig entstehen für das Ge-
sundheitssystem Kosten aufgrund von unangemessen behandelten Erkrankungen
und vermeidbaren Krankenhauseinweisungen (vgl. Berg et al., 2015; Gruneir et al.,
2011). Zugangsbarrieren und Unterversorgung lassen sich beispielsweise durch zu-
gehende Versorgungsangebote für ältere Menschen reduzieren, die allerdings heut-
zutage – insbesondere bei der fachärztlichen Versorgung – noch nicht die Regel sind
(vgl. Meinck et al., 2004; Strößenreuther et al., 2008; Renteln-Kruse et al., 2003).
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8 Die stationäre Versorgung von Migranten
und Flüchtlingen in Deutschland
Ein systematisches Literaturreview
K E R S T I N H E R R L E R ; A L FON S HO L L E D E R E R
Fast 25 % aller Bewohner Deutschlands haben mittlerweile einen Migrationshintergrund. Trotz-
dem gibt es große Forschungslücken im Bereich der stationären Versorgung dieser Personengrup-
pen. Dieser Beitrag soll auf Basis eines Literaturreviews einen Überblick über die bisherige Daten-
und Studienlage geben und einen möglichen Handlungsbedarf für die Zukunft eruieren. Einer
der ermittelten Schwerpunkte ist die unzureichende Versorgung von Patienten mit psychischen
Problemen. Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit Infektionskrankheiten bei Geflüch-
teten. Die immer noch erhöhte Säuglingssterblichkeit bei Familienmit Migrationshintergrund lässt
darauf schließen, dass auch die Gesundheit von werdenden Müttern vor und nach der Geburt von
großer Bedeutung ist. Außerdem hat sich eine vermehrte Inanspruchnahme von stationären Leis-
tungen durch Patienten mit Migrationshintergrund gezeigt.
Der Forschungsstand ist lückenhaft und es gibt nur wenige Studien zur stationären Versorgung
von Migranten und Geflüchteten. Limitationen bestehen darüber hinaus beim Studiendesign. Vie-
le der Studien sind regional begrenzt oder haben wenige Studienteilnehmer. Genaue Zielgrup-
pendefinitionen fehlen. Über Infektionskrankheiten hinaus müssen psychische Krankheiten und
die Gesundheit von werdenden Müttern in den Fokus der Forschung rücken. Neben höherer
Krankheitslast könnten fehlende Systemkenntnis und Verständigungsprobleme Ursachen für die
vermehrte Inanspruchnahme stationärer Leistungen sein. Handlungsbedarf besteht vor allem im
Bereich der Gesundheitskompetenzförderung von Migranten sowie in der psychologischen Be-
treuung, insbesondere von Flüchtlingen.
8.1 Problemstellung und Migrationsbegriff
Die Erfahrung von Migration und Flucht ist ein einschneidendes Lebensereignis, das
in engem Zusammenhang zum Gesundheitszustand und zu gesundheitlichen Risi-
ken steht. Erfahrungen (vgl. KBV, 2017) zeigen, dass Menschenmit Migrations- und/
oder Fluchterfahrung z. T. erst lernen müssen, sich in einem neuen Gesundheitssys-
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tem zurechtzufinden. In einer fremden Sprache fällt es häufig schwerer, Bedürfnisse
zu formulieren als in der Muttersprache. Auch kulturelle Unterschiede können zu
Verständigungsproblemen führen. Die Betroffenen leiden unter Umständen an her-
kunftsspezifischen oder auf der Flucht erworbenen Krankheiten (vgl. KBV, 2017).
Razum et al. (2008) identifizierten vier migrationsspezifische Gesundheitsbelastun-
gen – je nach Migrationsphase und Migrationshintergrund. Hierzu zählen die Zeit
vor und während der Flucht, die Anfangsphase und die Folgejahre. Als vierte Phase
bzw. Auslöser für Belastungen wird die Illegalität genannt. Die Angst vor einer Ab-
schiebung ist gerade bei Krankheit oder Schwangerschaft groß. Der Migrationsstatus
kann somit das Gesundheitsverhalten beeinflussen und zu einer schlechteren Ver-
sorgung führen. Alle Phasen sind von Unsicherheiten bestimmt, die physische, psy-
chische und psychosomatische Störungen auslösen können (vgl. Razum et al., 2008).
Bisher werden Flüchtlinge und Asylsuchende in der Gesundheitsberichterstat-
tung in Deutschland wenig berücksichtigt (vgl. Razum et al., 2016). Wenn Asylsu-
chende in die gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen werden, besteht keine
Möglichkeit mehr, Routinedaten dieser Gruppe zuzuordnen, da der Aufenthalts-
status bisher nicht in den Krankenkassendaten erfasst wird. Die vorhandenen Da-
ten durch Erstaufnahmeuntersuchungen werden je nach Bundesland unterschied-
lich aufgenommen und nicht zusammengeführt (vgl. Razum et al., 2016; Frank et
al., 2017). Bozorgmehr et al. haben 2017 ein Health Information Assessment Tool on
Asylum Seekers (HIATUS) entwickelt, um europäischen Ländern eine Handhabe zu
geben, ihr Health Information System (HIS) in Bezug auf den Gesundheitszustand
von Flüchtlingen zu bewerten und zu vergleichen (vgl. Bozorgmehr et al., 2017). Im
Bereich Datenverfügbarkeit wurde für Deutschland eine Lücke von 92 % festgestellt.
In der Studie wurden populations-, gesundheits- und subgruppenbezogene Daten
sowie Ressourcenverfügbarkeit und Mikrodaten berücksichtigt. Diese werden u. a.
als Grundlage für wissenschaftliche Auswertungen benötigt. Im Vergleichsstaat Nie-
derlande lag das Datendefizit bei 28 %. Dort ist auch der Forschungsstand dement-
sprechend höher (vgl. Bozorgmehr et al., 2017). In vielen aktuellen Veröffentlichun-
gen wird das Fehlen von Daten auch in Bezug auf alle Migranten bemängelt (vgl.
Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al., 2015;
Razum et al., 2016; Frank et al., 2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017). Einen guten
Überblick gibt es in Deutschland nur über meldungspflichtige Krankheiten, bei de-
nen auch die Staatsangehörigkeit angegeben werden muss (vgl. Razum et al., 2016).
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Die Bundesrepublik Deutschland ist bereits seit der ersten Zuwanderungswelle,
durch die sogenannten Gastarbeiter in den 1960er-Jahren, ein Einwanderungsland.
Mittlerweile hat etwa ein Viertel der Bevölkerung einen Migrationshintergrund. Die
Bezeichnung „Personen mit Migrationshintergrund“ umfasst dabei alle Menschen,
die selbst nicht in Deutschland geboren wurden (Ausländer, Eingebürgerte oder
Aussiedler) sowie deren in Deutschland geborenen Kinder mit deutscher Staatsange-
hörigkeit (Migranten in 2. Generation) (vgl. Statistisches Bundesamt, 2016). 42 % der
Personen mit Migrationshintergrund besitzen die deutsche Staatsangehörigkeit (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017a).
Als Flüchtlingewerden alle Personen bezeichnet, „die aus der begründeten Furcht
vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalität, Zugehörigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Überzeugung“ (BMZ,
2017) ihr Land verlassen mussten und nun in einem anderen Land Schutz suchen.
Asylsuchende haben nur eingeschränkten Anspruch auf medizinische Versorgung
bei akuten Problemen. Nur besonders bedürftigen Personengruppen, z. B. Kindern
und Schwangeren, wird der volle Zugang zur Gesundheitsversorgung gewährt (vgl.
BAMF, 2016). Allein im Jahr 2016 wurden hierzulande insgesamt 745.545 Anträge
auf Asyl gestellt. Die Mehrheit der Flüchtlinge stammt aus Syrien, der Arabischen
Republik, dem Irak oder Afghanistan (vgl. BAMF, 2017). Obwohl der Anteil von Im-
migranten aus demNahen undMittleren Osten seit 2001 um 51 % und aus Afrika um
46 % gestiegen ist, haben die meisten Migranten in Deutschland immer noch türki-
sche oder polnische Wurzeln (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b).
In der aktuellen SOEP-Befragung (sozio-ökonomisches Panel) unter Mitwirkung
des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF) wurde von Brücker et al.
(2016) untersucht, ob sich das subjektive Wohlbefinden von Geflüchteten im Ver-
gleich zu in Deutschland lebenden Personen mit oder ohne Migrationshintergrund
unterscheidet. Es zeigt sich, dass Geflüchtete im Vergleich zu den beiden anderen
genannten Gruppen mit ihrem derzeitigen Gesundheitszustand zufriedener sind.
Die Geflüchteten machen sich über ihre Gesundheit weniger Sorgen und schätzen
ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen als besser ein als die Vergleichsgruppen.
Am unzufriedensten mit der eigenen Gesundheit waren die Befragten ohne Migra-
tionshintergrund. Beachtet man allerdings die Altersverteilung, relativieren sich die
Ergebnisse (vgl. Brücker et al., 2016).
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Im Folgenden werden die wichtigen Teilaspekte psychische und physische Gesund-
heit sowie die Mortalität von Migranten untersucht. Ein mögliches Informationsde-
fizit aufgrund einer mangelhaften Datengrundlage erschwert die Bedarfsplanungen
vor allem für die Krankenhäuser. Um den zukünftigen medizinischen Versorgungs-
bedarf besser abschätzen zu können, bezieht sich der zweite Teil der Arbeit (vgl.
Kap. 8.3) besonders auf die stationäre Versorgung der Migranten und Geflüchteten.
8.2 Gesundheitszustand von Migranten und Flüchtlingen
Im nächsten Abschnitt werden der Gesundheitszustand und die Mortalität von
Flüchtlingen dargestellt, um den künftigen Bedarf besser ableiten zu können. Unter-
schieden wird dabei zwischen psychischen und körperlichen Erkrankungen. Dabei
wird auch auf die Datenverfügbarkeit in den einzelnen Teilbereichen eingegangen.
8.2.1 Psychische Erkrankungen
Großer Versorgungsbedarf wird vor allem bei der psychischen Gesundheit gesehen
(vgl. Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al.,
2015; Beutel et al., 2016; Bozorgmehr et al., 2016; Statistisches Bundesamt, 2016; Wen-
ner et al., 2016; Frank et al., 2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017; Lindert et al., 2017;
Schneider/Bozorgmehr, 2017). Eine Bestandsaufnahme zeigt, dass die häufigsten
Diagnosen bei Flüchtlingen mit 25,5 % affektive Störungen sind, gefolgt von Anpas-
sungsstörungen (18,2 %) und Abhängigkeitserkrankungen (16,4 %) (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank et al., 2017). Weitere psychiatrische Krankheitsbilder von Asylbewerbern
und Flüchtlingen sowie Migranten im Allgemeinen sind Depressionen, posttrauma-
tische Belastungsstörungen und Angststörungen sowie ein gesteigertes Suizidrisiko
(vgl. Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al.,
2015; Beutel et al., 2016; Bozorgmehr et al., 2016; Wenner et al., 2016; Frank et al.,
2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017; Lindert et al., 2017; Schneider/Bozorgmehr,
2017). Auch die Ergebnisse der Gutenberg Health Study (vgl. Beutel et al., 2016) mit
19.943 Teilnehmern aus der Rhein-Main-Region bestätigen ein erhöhtes Krankheits-
aufkommen. Besonders türkische Migranten der 1. Generation leiden häufiger unter
Depressionen und ähnlichen Erkrankungen als Menschen mit deutscher Abstam-
mung (OR = 3,02). Keine Unterschiede zeigen dagegen Migranten der 2. Generation
gegenüber der Wohnbevölkerung ohne Migrationshintergrund (vgl. Beutel et al.,
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2016). Bereits Kinder ohne sicheren Aufenthaltsstatus zeigen im Vergleich zu ande-
ren Kindern vermehrt psychische Auffälligkeiten (OR = 1,83) und empfinden ihren
Gesundheitszustand als schlechter (OR = 3,12), wie die Auswertung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) ergeben hat (vgl. Wenner et al., 2016).
Nur z. T. werden diese Ergebnisse durch oben genannte aktuelle Befragung des
BAMF bestätigt (vgl. Brücker et al., 2016). Die Teilnehmer mit und ohne Migrations-
hintergrund haben gleich häufig angegeben, unter Depressivität zu leiden. Geflüch-
tete sind dagegen viel häufiger depressiv und fühlen sich deutlich öfter einsam als
die Bevölkerung mit oder ohne Migrationshintergrund. Die Untersuchungsergeb-
nisse lassen auf einen großen Forschungs- und Versorgungsbedarf im psychologi-
schen Bereich schließen (vgl. Brücker et al., 2016).
8.2.2 Körperliche Erkrankungen
Im somatischen Bereich ist die Studienlage bisher noch unzureichender als bei der
psychischen Gesundheit (vgl. Frank et al., 2017). Die Krankheitsbilder von Geflüch-
teten und der Wohnbevölkerung unterscheiden sich in aktuellen Untersuchungen
jedoch kaum (vgl. Bozorgmehr et al., 2016; Schneider/Bozorgmehr, 2017).
Migration und das Herkunftsland haben aber Einfluss auf das subjektive Gesund-
heits- und Schmerzempfinden. Dies zeigen die Ergebnisse des Mikrozensus 2013
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b). Türkische Männer gaben häufiger an, unter
Schmerzen zu leiden als andere Migranten oder die autochthone Bevölkerung.
Bei Migranten treten häufiger Infektionskrankheiten als in der übrigen Bevölke-
rung auf (vgl. Bozorgmehr et al., 2016; Frank et al., 2017; Schneider/Bozorgmehr,
2017). Die häufigste meldepflichtige Infektionskrankheit bei Flüchtlingen ist Tuber-
kulose (901 von 3.431 Fällen, Stand: September 2017) (vgl. RKI, 2017). Das erhöhte
Risiko, an Tuberkulose zu erkranken, besteht nach Marx et al. (2015) auch noch für
Migranten in der 2. Generation. Die Tuberkuloseraten lagen bei 28,3 bzw. 10,2 je
100.000 Menschen mit Migrationshintergrund. Bei der deutschen Vergleichsgruppe
ergab sich ein Wert von 4,6 je 100.000 (vgl. Marx et al., 2015).
Neben Tuberkulose wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) am häufigsten Fälle
von Hepatitis B, Hepatitis C und Windpocken gemeldet. Für die gesamte Bundesre-
publik entfielen die meistenMeldungen auf Influenza und Norovirus-Gastroenteritis
(vgl. RKI, 2017, Stand: September 2017).
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8.2.3 Mortalität
Trotz des erhöhten Krankheitsaufkommens haben männliche Migranten bei Geburt
eine um 2,6 Jahre höhere Lebenserwartung und weibliche Migrantinnen eine um 1,7
Jahre höhere Lebenserwartung als die jeweils deutsche Vergleichsgruppe. Dies kann
verschiedene Gründe haben. Da vor allem junge und gesunde Männer die Strapazen
der Flucht auf sich nehmen, wird allgemein von einem „Healthy-Migrant-Effekt“ ge-
sprochen. Hinzukommen methodische Probleme, wodurch Sterbefälle und Bevölke-
rungsanzahl bei ausländischen Bürgern schwerer erfasst werden (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2016).
Die Säuglingssterblichkeitsrate ist seit 1970 bei Kindern mit und ohneMigrations-
hintergrund zurückgegangen. Trotzdem lag im Jahr 2008 die relative Übersterblich-
keit von ausländischen Säuglingen bei etwa 1,7. Erst ab demAlter von 5 Jahren haben
Migranten eine geringere altersspezifische Sterblichkeitsrate als Nichtmigranten (vgl.
Kohls, 2011). Die Anzahl von Totgeburten war bei Ausländern im Jahr 2014 mit 7,2
je 1.000 Geburten mehr als doppelt so hoch wie bei Deutschen mit 3,3. Auch die pe-
rinatale Sterblichkeit lag unter den Migranten mit 9,7 je 100.000 Geburten über dem
bundesweiten Durchschnitt von 5,1 (vgl. BMG, 2016).
Um besser einschätzen zu können, ob demmedizinischen Bedarf durch die Kran-
kenversorgung entsprochen werden konnte und um die Forschungslage im stationä-
ren Bereich besser beurteilen zu können, wurde ein systematisches Literaturreview
durchgeführt.
8.3 Literaturreview zur stationären Versorgung von
Migranten, Flüchtlingen und Asylbewerbern
Im folgenden Kapitel werden zunächst dieMethodik, die Suchbegriffe sowie alle Ein-
und Ausschlusskriterien beschrieben. Es erfolgt eine Ergebnisübersicht nach psychi-
schen und körperlichen Erkrankungen sowie zu Zugängen zum Gesundheitswesen.
8.3.1 Methodik
Für die Literaturrecherche wurden Suchbegriffe aus drei Bereichen gewählt. Gesucht
wurde nachMigranten und Geflüchteten im Zusammenhangmit Morbidität und sta-
tionärer Versorgung. Da sich die Ergebnisse auf die Bundesrepublik beziehen sollten,
wurde auch Deutschland als Suchwort aufgenommen. Es erfolgte zunächst eine Re-
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cherche über Google Scholar und die Datenbanken PubMed, Livivo und Sowiport.
Die Suche erfolgte in deutscher und englischer Sprache. Tabelle 8.1 zeigt alle ver-
wendeten Suchbegriffe unterteilt nach Suchgegenstand und Suchanfrage in den The-
menblöcken Geflüchtete und Migranten, Morbidität und stationäre Versorgung so-
wie Deutschland. Alle Suchkriterien wurdenmit den Booleschen Operatoren „AND“
oder „OR“ verbunden und mit einer Trunkierung versehen.
Tab. 8.1: Übersicht Suchkriterien
Geflüchtete und Migranten Morbidität und stationäre
Versorgung
Deutschland
Suchgegenstand Suchanfrage Suchgegenstand Suchanfrage Suchgegenstand Suchanfrage
Flüchtling Flüchtling* Gesundheit Gesundheit* Germany german*















Alle Ein- und Ausschlusskriterien mit den Unterkategorien Zeitraum, Sprache, Un-
tersuchungsgegenstand und Publikationsformen sind Tab. 8.2 zu entnehmen. Ein-
geschlossen wurden, ausgehend von September 2017, nur Veröffentlichungen der
letzten zehn Jahre, umAktualität zu gewährleisten. Alle aufgenommenen Ergebnisse
sollten einen tatsächlichen Bezug zur stationären Versorgung haben. Es wurden aus-
schließlich Studien auf Deutsch oder Englisch berücksichtigt.
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Tab. 8.2: Ein- und Ausschlusskriterien der Veröffentlichungen
Dimension Einschluss Ausschluss
Zeitraum alle Veröffentlichungen ab
dem Jahr 2007
alle Veröffentlichungen vor oder im Jahr 2006








Publikationen, die nur den allgemeinen Ge-
sundheitszustand von Migranten und Flücht-
lingen in Deutschland behandeln und nicht auf
Behandlungen und Versorgung in Krankenhäu-





Es folgte ein Screening-Prozess in drei Runden. Von 440 anfänglichen Studienwurden
zunächst 321 Veröffentlichungen aufgrund des Titels, Inhalts oder der Publikations-
form ausgeschlossen. Nach Sichtung der Abstracts und Bereinigung von Dubletten
wurden 26 Volltexte analysiert. Neun entsprachen nicht den inhaltlichen Kriterien.
Es konnten schließlich 17 relevante Studien identifiziert werden. Eine Übersicht über
den Screening-Prozess zeigt Abb. 8.1.


































Inhalt (n = 44)




Eignung (n = 26)
Abb. 8.1: Screening-Prozess zur Auswahl der Veröffentlichungen
8.3.2 Ergebnisübersicht
Die Ergebnissewerden nachfolgend nach den obigen Themenblöcken psychische und
körperliche Gesundheit erläutert. Die Recherche hat als großen Themenblock jedoch
den Zugang zum Gesundheitswesen und die Inanspruchnahme stationärer Leistun-
gen als zusätzliches Thema aufgeworfen. Fünf Arbeiten behandeln diesen wichtigen
Aspekt. Drei Studien beschäftigen sich mit der stationären Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen und werden zunächst vorgestellt. Es folgen zehn Veröffentli-
chungen mit somatischen Krankheitsbildern. Eine Studie (vgl. BKK Bundesverband,
2007) wurde beiden Kategorien zugeordnet. Als Letztes werden die Ergebnisse zur
Leistungsinanspruchnahme vorgestellt. Tabelle 8.3 bietet eine detaillierte Übersicht.
Sie zeigt alle 17 Studien des Literaturreviews, unterteilt in die zuvor genannten Ka-
tegorien. Die Ziele der Arbeiten sowie die wichtigsten Ergebnisse werden in der Ta-
belle kurz zusammengefasst.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
214
Tab. 8.3: Übersicht der eingeschlossenen Studien und ihrer Hauptergebnisse






rums bei erkrankten Flücht-
lingen und Asylbewerbern in
drei verschiedenen Einrich-




Die 175 Studienteilnehmer im statio-
nären Bereich litten am häufigsten an
Tuberkulose, Malaria, impetiginisierter
Skabies, ambulant erworbener Pneu-









aller Versicherten nach Natio-




Türken und Afrikaner werden in jünge-
ren Jahren besonders häufig stationär
behandelt, mit zunehmendem Alter auch










Migrantinnen bekommen während der
Geburt seltener Schmerzmittel als deut-
sche Frauen. Dies trifft auch auf deutsche
Frauen mit niedrigem Bildungsniveau zu.
Gewaltig
(2016)
Analyse von möglichen Unter-






Bei den stationär behandelten Patienten
zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede bei Amputationsrate und Krank-
heitsausprägung, obwohl das mittlere





eines Screenings bei Flücht-
lingen und eines zusätzlichen
Hygienemanagements
Screening Viele Flüchtlinge kommen aus einem
Land mit hoher Prävalenz an multiresis-






Anzahl der Fälle mit Sichelzel-
lenanämie durch den gehäuf-






Die geschätzte Anzahl der Patienten mit
Sichelzellenanämie ist zwischen 2007
und 2015 um etwa 60 % gestiegen.
Die Sterblichkeit der unter 5-Jährigen
ist dabei in Deutschland höher als in






rate und der Versorgung mit
Lokalanästhesie während der





Die Wahrscheinlichkeit, eine Lokalanäs-
thesie zu erhalten, war bei Migrantinnen
der 1. Generation mit einer vaginalen
Geburt geringer (OR = 0,79) Dies gilt
nicht für Migrantinnen 2. Generation,
aber für Frauen mit schlechten Deutsch-
kenntnissen und geringerem Bildungsni-
veau. Keine Unterschiede ließen sich für
Kaiserschnitte ermitteln.
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schieden in der Inzidenz von
Schwangerschaftsdiabetes





Etwa 183 von 1.000 Türkinnen leiden
unter Schwangerschaftsdiabetes, bei
Deutschen nur etwa 138. Besonders hoch






dus, Krankendruck und Ver-
weildauer in der pädiatrischen
stationären Versorgung in





Im Hinblick auf Diagnoseanzahl, -vertei-
lung und Verweildauer konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede erkannt werden.
Jedoch werden Migranten häufiger durch
die Rettungsstelle eingeliefert und emp-





enten mit und ohne Migra-
tionshintergrund hinsichtlich
Tumor, Patientencharakteris-






Wesentliche Unterschiede bei der Brust-
krebsbehandlung im stationären Bereich









aller Versicherten nach Natio-




Zwischen 25 und 34 Jahren leiden vor
allem Männer aus der Türkei und Afrika
sowie afrikanische Frauen unter psychi-
schen Problemen, in den höheren Alters-





Analyse des Risikos für
Migranten, in eine forensi-
sche Psychiatrie eingeliefert





Das Risiko ist für Migranten 30 % höher
und korreliert mit dem Human Deve-
lopment Index. Besonders hoch ist das





Analyse des Anteils der Pati-
enten mit Migrationshinter-
grund im stationären Bereich
sowie Rückschlüsse auf
Diagnosen in Hinblick auf Na-
tionalität und Migrationsstatus
Pilotstudie Je nach stationärer Abteilung liegt der
Anteil an Migranten zwischen 4,5 % in
der Psychotherapie und 27,2 % in der
Forensik (durchschnittlich 17,4 %). Der
Anteil von Asylbewerbern ist überdurch-
schnittlich hoch.
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Analyse der Unterschiede bei








Die Inanspruchnahme von psychothera-
peutischer und stationärer Behandlung
nimmt mit höherem Bedarf zu (vertikale
Gerechtigkeit). Die Leistungsinanspruch-
nahme steigt aber auch bei mittlerem und













Prognose Es wird etwa 14.700 Krankenhausfälle
je 100.000 Flüchtlingen geben. Dies
entspricht einer Bettenkapazität von






unter Deutschen und Patien-







Die meisten Patienten mit türkischem
Migrationshintergrund waren Muslime.
50,8 % waren mit den Gebetsmöglichkei-
ten (Deutsche: 0,9 %) und 90 % mit dem
islamischen Ernährungsangebot unzu-
frieden. Gleichgeschlechtliche Pflege ist
ihnen wichtig. 69,7 % der türkischstäm-
migen Frauen wollten, dass zumindest












Asylsuchende haben innerhalb des
Untersuchungszeitraums von zwölf
Monaten signifikant seltener irgendeinen
Arzt aufgesucht. Signifikant öfter wurden
hingegen Krankenhäuser oder psychothe-





Überblick über den Umset-
zungsstand bei der Einführung
der Gesundheitskarte für
Asylsuchende und Flüchtlinge




46 % der Leistungen für Asylsuchende
werden von der AOK Bremen im statio-
nären Sektor ausgegeben.
¤èÇNAièNAe Ôr6ran6ungen
Der BKK Bundesverband (2007) hat in einem Gesundheitsreport 2007 Krankenkas-
senroutinedaten zu Migranten veröffentlicht. Die Krankenhausfälle wurden nach
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Diagnose und Nationalität aufgeschlüsselt. So konnten nurMigranten ohne deutsche
Staatsbürgerschaft ermittelt werden. Der Gesundheitsreport des BKK Bundesverban-
des berichtet von vermehrten psychischen Störungen bei afrikanischenMännern und
Frauen sowie bei Männern aus der Türkei im Alter zwischen 25 und 34 Jahren, die
stationäre Behandlungen erforderten. In der Altersgruppe von 45 bis 54 Jahren wur-
den Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien 30 % öfter als der Versichertendurch-
schnitt aufgrund von Verhaltensstörungen stationär betreut. Osteuropäische Männer
und Frauen zwischen 65 und 74 Jahren waren bis zu dreimal häufiger in psychologi-
scher Krankenhausbehandlung (vgl. BKK Bundesverband, 2007).
Bei anderen Erhebungen in Krankenhäusern entsprach der Anteil von Migranten
in etwa ihrem Anteil an der Bevölkerung. An einem Stichtag im Januar 2004 hatten
17,4 % der von Koch et al. betrachteten Patienten einer Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie einen Migrationshintergrund (vgl. Koch et al., 2008). Mit 12,9 % war
jedoch der Anteil von Asylsuchenden und Flüchtlingen auffallend hoch. Psychische
Krankheiten nahmen mit der Dauer des Asylverfahrens zu. In der Psychosomatik
und Psychotherapie waren Migranten mit 4,5 % im Vergleich zu anderen Kliniken
am wenigsten vertreten, in der Abteilung für Abhängigkeitserkrankungen (21,8 %)
und der Forensik (27,2 %) am häufigsten. Patienten mit Migrationshintergrund bega-
ben sich seltener in Tageskliniken, befanden sich aber häufig in langfristigen Inten-
sivbehandlungen (vgl. Koch et al., 2008).
Diese älteren Ergebnisse wurden von Bulla et al. (2017) bestätigt. Sie fanden durch
die Auswertung der Daten der Forensischen Basisdokumentation Baden-Württem-
berg (FoDoBa) heraus, dass Migranten oder Flüchtlinge ein um 30 % erhöhtes Risiko
haben, an Schizophrenie zu erkranken und in eine psychiatrische Abteilung einge-
wiesen zu werden. Eine Einweisung stand zusätzlich im Zusammenhang mit dem
Human Development Index (HDI) des Herkunftslandes. Je niedriger der HDI war,
desto wahrscheinlicher war eine Einweisung in die Forensik. Besonders betroffen
waren Migranten aus afrikanischen Ländern (vgl. Bulla et al., 2017).
ËrðerliNAe Ôr6ran6ungen
Im somatischen Bereich hat sich die Bekämpfung von Infektionskrankheiten und
multiresistenten Keimen als sehr wichtig erwiesen. Die Auswertung von Aufnahme-
screenings in Krankenhäusern von Heudorf et al. (2016) zeigte, dass beispielsweise
9,8 % der in der Rhein-Main-Region stationär aufgenommenen Flüchtlinge einen
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Methicillin-resistenten Staphylococcus in sich trugen. Alberer et al. (2016) untersuch-
ten retrospektiv das Krankheitsaufkommen von 175 Flüchtlingen und Asylbewer-
bern in einer Münchner Klinik mit infektiologischem Schwerpunkt. Tuberkulose (43
Fälle) undMalaria Tertiana (34 Fälle) traten hier am häufigsten auf. Bei beiden Krank-
heiten stammten die meisten Patienten aus Eritrea gefolgt von Somalia (vgl. Alberer
et al., 2016).
Weitere Ergebnisse liefert der BKK Gesundheitsreport 2007 auch im Bereich der
somatischen Erkrankungen. In den Altersgruppen bis 24 Jahren traten vor allem
Krankheiten des Atmungssystems auf. Hier waren besonders Migranten aus der
Türkei und Afrika betroffen. In der Gruppe der 15- bis 24-Jährigen waren bei den Af-
rikanern 30 %mehr Krankenhausfälle (117 je 1.000 Versicherte) zu verzeichnen als im
Versichertendurchschnitt. In höherem Alter erfolgten vermehrt Behandlungen von
türkischen und afrikanischen Migranten im Bereich des Verdauungs- oder Urogeni-
talsystems sowie besonders bei Afrikanerinnen im Bereich Neubildungen (42 %mehr
Krankenhausfälle als der Durchschnitt). Die Morbidität von Asiaten und Osteuro-
päern stieg erst im Alter deutlich an. In der Altersklasse über 65 Jahre wurden dann
Osteuropäer und deutsche Staatsangehörige am häufigsten stationär aufgenommen.
Je 1.000 versicherten osteuropäischen Frauen wurden 114,8 Krankenhausfälle auf-
grund von Kreislauferkrankungen gemeldet (Durchschnitt: 62,9). Bei den Männern
aus Osteuropa waren es 132,7 (Durchschnitt: 99,79) (vgl. BKK Bundesverband, 2007).
In der bundesweiten Untersuchung von Kunz et al. (2017) wurden u. a. DRG-
Daten (Diagnosis Related Groups) zur Sichelzellenanämie sowie das Zentralregister
für die Jahre 2007–2015 ausgewertet. In diesen Jahren ist die geschätzte Anzahl von
Menschen mit dieser Krankheit in Deutschland um etwa 60 % auf 1.340 Fälle gestie-
gen. Der größte Anstieg in den Jahren 2014 und 2015 ist dem Zuzug von Asylsuchen-
den aus Afrika und dem Nahen Osten zuzuschreiben. Die Mortalitätsrate der unter
5-Jährigen ist in Deutschland höher als in anderen westeuropäischen Ländern (vgl.
Kunz et al., 2017). Bisher wird die Krankheit nicht im Rahmen des deutschen Neuge-
borenen-Screenings getestet (vgl. Deutsche Gesellschaft für Neugeborenenscreening
e.V., 2016).
Die weiteren Studien beziehen sich ausschließlich auf einzelne stationäre Einrich-
tungen. Keine Versorgungsunterschiede konnte Gewaltig (2016) beim Diabetischen
Fußsyndrom feststellen. Obwohl die Migranten signifikant älter waren, unterschie-
den sich weder Krankheitsschwere noch Amputationsraten (vgl. Gewaltig, 2016).
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Von Au et al. (2016) konnten zwar Diskrepanzen bei der Brustkrebsbehandlung im
Hinblick auf dieMedikation für die Hormontherapie feststellen. DaMigrantinnen bei
Diagnose aber durchschnittlich neun Jahre jünger waren, sind diese Diskrepanzen
auf das Alter zurückzuführen (vgl. Au et al., 2016). Keine signifikanten Unterschiede
konnten auch in Hinblick auf Diagnoseanzahl, -verteilung und Verweildauer in einer
pädiatrischen Station von Ullrich et al. (2017) erkannt werden. Unterschiede zeigten
sich hingegen beim Einweisungsmodus. Migranten wurden häufiger als Nichtmig-
ranten durch die Rettungsstelle eingeliefert (vgl. Ullrich et al., 2017).
Disparitäten zeigten sich auch bei Untersuchungen von Borde et al. (2008) und
Razum et al. (2017) zur Versorgung mit Lokalanästhesie während der Geburt. Die
Wahrscheinlichkeit, Lokalanästhesie zu erhalten war bei Migrantinnen der 1. Gene-
ration bei einer vaginalen Geburt geringer (OR = 0,79). Dies galt nicht für Migrantin-
nen der 2. Generation, aber für Frauen mit schlechten Deutschkenntnissen und ge-
ringerem Bildungsniveau (vgl. Razum et al. 2017). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen
Borde et al. (2008) in ihren Auswertungen. Die türkischen Frauen erhielten nicht so
oft Schmerzmittel und ließen signifikant seltener einen geplanten Kaiserschnitt als
Deutsche durchführen. Hinsichtlich Alter, Schwangerschaftswoche, Gravidität, Pari-
tät und stationärer Verweildauer konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden. Die Migrantinnen litten bei stationärer Aufnahme häufiger unter
Hyperemesis (70 % vs. 30 %) (vgl. Borde et al., 2008).
Reeske et al. (2012) beschäftigten sich auch mit dem Thema Schwangerschaft,
insbesondere mit der Inzidenz von Schwangerschaftsdiabetes bei türkischen Frauen.
Türkinnen wurden innerhalb der Versichertenklientel der Berliner AOK mithilfe ei-
nes Namensalgorithmus ermittelt. Hochrechnungen auf Basis von Krankenkassen-
routinedaten ergaben, dass etwa 183 von 1.000 Frauen mit türkischer Abstammung
von der Krankheit betroffen waren, wohingegen es bei Deutschen nur 138 waren
(OR = 1,40, p Î 0,01). Die Wahrscheinlichkeit für die Krankheit nahm mit dem Alter
und dem Übergewicht der Mütter zu (vgl. Reeske et al., 2012).
}ug×nge Åu÷ ÑeèundAeitèèÇète÷
Die weiteren Studien enthalten zusätzliche Aspekte zur Inanspruchnahme von sta-
tionären Leistungen und speziellen Bedürfnissen von Geflüchteten und Asylbewer-
bern in Krankenhäusern.
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Mit der Flüchtlingswelle kamen Menschen aus unterschiedlichen Kulturen nach
Deutschland. Giese et al. (2015) haben untersucht, inwieweit das Ziel der kultur-
sensiblen Behandlung in deutschen Krankenhäusern erfüllt wird. Jeweils 121 Patien-
ten mit türkischem bzw. ohne Migrationshintergrund wurden befragt. 97,5 % der Pa-
tienten mit türkischem Migrationshintergrund waren Muslime und etwa die Hälfte
war mit den Gebetsmöglichkeiten unzufrieden (Deutsche: 0,9 %). Für 90 % war das
islamische Ernährungsangebot unzureichend. Außerdem war für 79 % der Frauen
und 40 % der Männer die gleichgeschlechtliche Pflege „ziemlich“ oder „äußerst“
wichtig (Deutschland weiblich: 36,3 %, männlich: 7,7 %). 69,7 % der türkischstäm-
migen Frauen wollten, dass zumindest eine weibliche Person bei der Behandlung
anwesend ist (vgl. Giese et al., 2015).
Bozorgmehr et al. (2015) untersuchten die vertikale und horizontale Gerechtigkeit
beim Zugang zu Gesundheitsleistungen innerhalb aller Migranten. Vertikale Gerech-
tigkeit bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Ungleiches (z. B. unterschiedlicher
Bedarf) auch ungleich behandelt wird, wohingegen horizontale Gerechtigkeit aus-
sagt, dass bei gleichem Bedarf auch gleiche Maßnahmen eingeleitet werden. Von 156
Umfrageteilnehmern gaben 119 (76,3 %) an, einen Arzt in den letzten zwölf Mona-
ten kontaktiert zu haben und 39 waren in einem Krankenhaus. Bei stärkerem Bedarf
wurden mehr Leistungen in Anspruch genommen (vertikale Gerechtigkeit erfüllt).
Allerdings zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Bildungsgrad oder
dem subjektiven sozialen Status und der Inanspruchnahme von psychotherapeuti-
schen und stationären Leistungen (vgl. Bozorgmehr et al., 2015).
Auf denselben Daten von Bozorgmehr et al. beruht die Studie von Schneider et
al. (2015). Sie liefert einen zusätzlichen Vergleich mit der deutschen Gesamtbevöl-
kerung. 96,6 % der Referenzgesellschaft hatten in den letzten zwölf Monaten einen
Arzt aufgesucht, unter den Migranten waren es 76,3 %. Geflüchtete waren mit 15,5 %
signifikant häufiger bei einem Psychotherapeuten (deutsche Bevölkerung: 4,3 %)
oder mit 25,3 % öfter in stationärer Behandlung (deutsche Bevölkerung: 12,9 %). Im
Gegensatz zu den Gesundheitsbedürfnissen der Wohnbevölkerung in Deutschland
wurden die der Asylsuchenden fast viermal so oft nicht gedeckt. Als Grund wurden
in 66 % der Fälle finanzielle Barrieren angegeben und zu 16 % ein fehlender Behand-
lungsschein, der zuvor beim zuständigen Amt nicht beantragt oder nicht ausgestellt
wurde (vgl. Schneider et al., 2015).
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Inwieweit sich der voraussichtliche Versorgungsbedarf mit Krankenhausbetten auf-
grund der neuen Anforderungen ändern wird, wurde 2015 mithilfe des „Deloitte
Health Care Indicators“ (vgl. Deloitte & Touch GmbH, 2015) zu berechnen versucht.
Die Verfasser rechneten bei 100.000 Flüchtlingen mit etwa 14.700 Krankenhausfällen.
Bei geschätzten 800.000 Flüchtlingen im Jahr 2015 wurden etwa 120.000 Krankhaus-
fälle erwartet. Dies entspräche mit 2.250 benötigten Betten etwa 0,4 % der gesamten
Krankenhausbetten in Deutschland vor allem in der Inneren Medizin, Chirurgie so-
wie Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Zusätzliche Ressourcen werden nach dieser
Abschätzung mit 1.120 Vollzeitstellen besonders im pflegerischen Bereich benötigt,
aber auch 460 zusätzliche Vollzeitkräfte im ärztlichen und 540 im medizinisch-
technischen Bereich (vgl. Deloitte & Touch GmbH, 2015).
Unklar ist, wie sich die erhöhte Inanspruchnahme im Vergleich zu anderen Ver-
sicherungsgruppen in den Ausgaben der Krankenkassen widerspiegelt. Die Ausga-
ben der AOK Bremen/Bremerhaven, wo bereits 2005 die Gesundheitskarte für Asyl-
suchende eingeführt wurde, lagen im stationären Bereich für Flüchtlinge über dem
Durchschnitt (vgl. Wächter-Raquet, 2016). In den Jahren 2009, 2011 und 2012wendete
die AOK Bremen 46 % der Ausgaben für Geflüchtete im Krankenhausbereich auf.
Der Anteil der Arzneimittelversorgung ist mit 6 % der Ausgaben für Geflüchtete re-
lativ klein (vgl. Wächter-Raquet, 2016).
8.4 Diskussion
Der systematische Literaturreview lässt darauf schließen, dass repräsentative Daten
und Studien im Bereich der stationären Versorgung vonMigranten und Flüchtlingen
fehlen. Insgesamt zeigen sich einige methodische Mängel und Defizite im Studien-
design. Drei der Studien haben weniger als 100 Studienteilnehmer mit Migrations-
hintergrund (vgl. Gewaltig, 2016; Au et al., 2016; Ullrich et al., 2017). Sechs Studien
(vgl. Borde et al., 2008; Giese et al., 2015; Alberer et al., 2016; Gewaltig, 2016; Au et
al., 2016; Ullrich et al., 2017) wurden in einer einzigen Einrichtung durchgeführt und
nur vier (vgl. BKK Bundesverband, 2007; Koch et al., 2008; Deloitte & Touch GmbH,
2015; Kunz et al., 2017) beziehen sich tatsächlich auf die gesamte Bundesrepublik.
Eine generelle Übertragung der Ergebnisse ist deshalb nicht möglich.
In anderen Veröffentlichungen erfolgt oft keine klare Definition des Migrations-
oder Flüchtlingsstatus der Teilnehmer. Sieben Studien konzentrieren sich auf Flücht-
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linge und Asylbewerber (vgl. Alberer et al., 2016; Kunz et al., 2017; Heudorf et al.,
2016, Deloitte & Touch GmbH, 2015; Schneider et al., 2015; Bozorgmehr et al., 2015;
Wächter-Raquet, 2016), neun auf Migranten im Allgemeinen (vgl. BKK Bundesver-
band, 2007; Borde et al., 2008; Gewaltig, 2016; Razum et al., 2017; Reeske et al., 2012;
Ullrich et al., 2017; Au et al., 2016; Bulla et al., 2017; Giese et al., 2015) und eine (vgl.
Koch et al., 2008) auf beide Zielgruppen. Fraglich ist, ob auch andere Verfasser Flücht-
linge mit einbezogen haben oder obMigranten mit deutscher Staatsbürgerschaft aus-
geschlossen wurden. Die Daten des BKK Dachverbandes schließen beispielsweise
keine Migranten mit deutscher Staatsbürgerschaft ein (vgl. BKK Bundesverband,
2007). Die Versichertenklientel entspricht außerdem nicht mehr der aktuellen Situ-
ation. Zwei Studien beziehen sich auf türkische Einwanderer (vgl. Giese et al., 2015;
Reeske et al., 2012), eine andere hauptsächlich auf Türken und Osteuropäer (vgl.
Koch et al., 2008). Auf eine Unterteilung nach Migrationsstatus oder Herkunft wurde
deshalb verzichtet.
Die wenigen Studien beschränken sich überwiegend auf ein einzelnes Krank-
heitsbild oder -feld. Die meisten Veröffentlichungen konzentrieren sich auf vier The-
menschwerpunkte. Zum einen zeigt sich ein hoher Bedarf bei der Versorgung von
Patienten mit psychischen Problemen. Im somatischen Bereich sind besonders der
Umgang mit infektiösen Krankheiten und das Thema Schwangerschaft und Geburt
von großer Bedeutung. Als vierter wichtiger Punkt hat sich die Leistungsinanspruch-
nahme von Patienten mit Migrationshintergrund erwiesen.
8.4.1 Psychische Erkrankungen
Die SOEP-Befragung von Geflüchteten von Brücker et al. (2016) hat gezeigt, dass
Menschen mit Migrationshintergrund vergleichsweise stark von Einsamkeit und
Depressionen betroffen sind. Geflüchtete schätzten aber ansonsten im Durchschnitt
ihren eigenen allgemeinen Gesundheitszustand besser als andere ein. Die SOEP-Be-
fragung basiert allerdings auf Selbstauskünften. Fragen könnten z. B. aus Angst vor
Abschiebung positiver beantwortet worden sein. Die Autoren sahen einen besonde-
ren Forschungsbedarf im Bereich der psychischen Erkrankungen. Dies galt ebenso
für die Versorgungsforschung im stationären Bereich.
Die Studie von Koch et al. (2008) belegte, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund in einigen psychiatrischen Abteilungen wie der Forensik überrepräsentiert
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waren. Allerdings bestanden auch Zugangsbarrieren zu wichtigen Teilgebieten wie
der Psychosomatik und der Psychiatrie. Der Stichtag der Erhebung war im Januar
2004 mit einem großen Anteil an Türken und Osteuropäern. Aktuelle Flüchtlingslän-
der waren kaum vertreten. Besonders bei Behandlungen im psychiatrischen Bereich
traten kulturbedingte oder sprachliche Probleme auf. Mit der Dauer des Verfahrens
nahm die Belastung stetig zu. Nichtbehandelte Symptome verschlechterten sich (vgl.
Koch et al., 2008). Die Ergebnisse in Bezug auf forensische Abteilungen decken sich
aber mit der aktuelleren Untersuchung von Bulla et al. (2017). Ein erhöhtes Schizo-
phrenie-Risiko korrelierte nicht nur mit dem Migrationsstatus, sondern vor allem
mit dem Human Development Index des Herkunftslandes und dem sozialen Status
(vgl. Bulla et al., 2017). Eine möglichst zeitnahe Behandlung wäre also von größter
Bedeutung, um eine Verschlechterung zu verhindern. Auch die soziale Lage der Pati-
enten muss im Blick behalten werden. Für eine möglichst effektive Therapie sind bei
fehlenden Kenntnissen von Sprache und Kultur zudem Dolmetscher wichtig.
Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) konstatierte eine zu geringe Be-
handlungsrate bei psychisch kranken Flüchtlingen (vgl. BPtK, 2015). In den Psycho-
sozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer in Deutschland wurden 2014 laut
BPtK nur etwa 4 % der bedürftigen Geflüchteten behandelt. Die BPtK geht jedoch
davon aus, dass die Hälfte aller Flüchtlinge psychologische Hilfe benötigt hätte. 2015
wäre der Anteil an behandelten Flüchtlingen im Verhältnis zur Masse an Geflüchte-
ten noch geringer (vgl. BPtK, 2015). Nicht berücksichtigt wurden hier andere psycho-
logische Betreuungsangebote für Asylbewerber.
8.4.2 Körperliche Erkrankungen
Im Bereich der körperlichen Erkrankungen haben sich vor allem die Infektionskrank-
heiten und die Gesundheit von Müttern und Kindern vor und nach der Geburt als
relevante Themenschwerpunkte herauskristallisiert, auf die nachfolgend näher ein-
gegangen wird.
ÎnHe6tiónè6ran6Aeiten
Die Auswertung von Alberer et al. (2016) belegt die erhöhte Prävalenz von anste-
ckenden Krankheiten unter den Geflüchteten. Die Analyse erfolgte jedoch exempla-
risch und unsystematisch. Es fehlen der Bezug zur deutschen Wohngesellschaft so-
wie ein Vergleich zu anderen Einrichtungen. Die gehäuften Malaria-Erkrankungen
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könnten u. a. dem Schwerpunkt der Einrichtung geschuldet sein. Bei Malaria oder
einemmöglichen Verdacht werden die Patienten von anderen Ärzten gezielt an diese
Einrichtung verwiesen.
Wie wichtig Therapie und Aufklärung in diesem Bereich bzw. dieser Bevölke-
rungsgruppe sind, bestätigen auch die Ergebnisse von Marx et al. (2015). Sie zeigen,
dass auch Migranten 2. Generation ein erhöhtes Risiko haben, an Tuberkulose zu er-
kranken. Die Infektionsgefahr ist in dieser Bevölkerungsgruppe besonders hoch und
zielgruppenspezifische Maßnahmen sollten zur Eindämmung eingeleitet werden.
Außerdem kamen viele Flüchtlinge aus Ländernmit einer hohen Prävalenzmulti-
resistenter Keime. Auch die Studie von Heudorf et al. (2016) belegte die Bedeutung
eines Screenings auf multiresistente Erreger. Zusätzliche Kapazitäten im Hygiene-
management wurden empfohlen.
ÑeèundAeit áónÈttern und Ëindern áór und naNA derÑeburt
Die Säuglingssterblichkeit bei Kindern von Migrantinnen ist immer noch zu hoch
(vgl. BGM, 2016). Die Prävalenz von Schwangerschaftsdiabetes war bei Migrantin-
nen ebenfalls deutlich erhöht (vgl. Reeske et al., 2012). In dieser Studie wurden nur
Türkinnen aufgenommen, die anhand eines Namensalgorithmus identifiziert wur-
den. Fraglich ist, ob sich die Erkenntnisse auch auf andereMigrantengruppen in ganz
Deutschland übertragen lassen. Hier müssen weitere Untersuchungen erfolgen.
Sichelzellenanämie ist eine potenziell tödliche Krankheit (vgl. Kunz et al., 2017).
Die Bedeutung der Krankheit wird durch den Zuzug in den nächsten Jahren wach-
sen. Trotzdemwerden Neugeborene in Deutschland bisher nicht getestet. In anderen
westeuropäischen Ländern wurde die Krankheit bereits in das Neugeborenen-Scree-
ning aufgenommen und die Sterblichkeit der unter 5-Jährigen ist dort geringer als
in Deutschland (vgl. Kunz et al., 2017). Eine Aufnahme in das deutsche Screening-
Programm sollte deshalb geprüft werden.
8.4.3 Zugänge zum Gesundheitssystem und zu Gesundheitsleistungen
Als mögliche Gründe für die vermehrte Inanspruchnahme stationärer Leistungen
von Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur deutschenWohnbevölke-
rungwurden am häufigsten Sprachprobleme sowie fehlende Kenntnisse des Gesund-
heitssystems genannt (vgl. Borde et al., 2008; Schneider et al., 2015; Razum et al., 2017;
Ullrich et al., 2017). Außerdem stellten finanzielle Probleme eine größere Hürde zu
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ambulanten Leistungen dar als die Anforderung eines Behandlungsscheins bei feh-
lender Gesundheitskarte (vgl. Schneider et al., 2015). Verständigungsprobleme und
fehlendes Wissen über das Gesundheitssystem könnten eine Erklärung für den ver-
mehrten Einsatz von Rettungsdiensten bei Kindern aus Migrantenfamilien sein (vgl.
Wenner et al., 2016; Ullrich et al., 2017). Auch bei der Versorgung von Schwangeren
könnten Wissenslücken und Verständigungsprobleme zu der geringeren Nachfrage
an Schmerzmitteln führen oder sie werden ihnen deshalb nicht angeboten (vgl. Borde
et al., 2008; Razum et al., 2017). Aber auch kulturelle und religiöse Gründe könnten
bei Ablehnung eine Rolle spielen (vgl. Razum et al., 2017).
Die erhöhte Inanspruchnahme von stationären Leistungen lässt sich dabei aber
nicht allein auf einen Migrationsstatus zurückführen. Auch hier spielt die soziale
Lage eine wichtige Rolle. Deutsche Frauen mit einem niedrigeren Bildungsgrad er-
halten ebenfalls seltener Lokalanästhesie während der Geburt als deutsche Frauen
mit höherem Bildungsgrad (vgl. Razum et al., 2017). Darüber hinaus sind Sprach-
kenntnisse wichtig. Deutsch sprechende Teilnehmer nahmen ambulante Hilfe häu-
figer in Anspruch als Teilnehmer ohne Deutschkenntnisse (vgl. Bozorgmehr et al.,
2015).
Rein auf Patienten mit türkischem Migrationshintergrund beziehen sich die Er-
gebnisse zur Kultursensibilität in deutschen Krankenhäusern von Giese et al. (2015).
Die meisten Teilnehmer gehörten dem islamischen Glauben an und Religion war ih-
nen besonders wichtig. So kann ggf. darauf geschlossen werden, dass auch andere
muslimische Patienten Wert auf einen Gebetsraum, ein angepasstes Nahrungsange-
bot und geschlechterspezifische Behandlung und Pflege legen. Hier besteht Entwick-
lungspotenzial für deutsche Krankenhäuser, um an Attraktivität für Patienten aus
verschiedenen Kulturen zu gewinnen.
Die erhöhte Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen, die hohe Prävalenz
von Erkrankungen im psychischen und infektiologischen Bereich sowie die Gesund-
heit von Müttern und Kindern werden sicherlich Auswirkungen auf die Kranken-
häuser in Deutschland haben. Aber bisher können Aussagen zu einer zusätzlichen
Krankheitslast durch Asylsuchende in den Folgejahren nur auf sehr unsicheren
Schätzungen auf Basis der Studienlage getroffen werden. Bei den Angaben zu den
Ausgaben für Geflüchtete im stationären Bereich von der AOK Bremen (vgl. Wäch-
ter-Raquet, 2016) fehlt z. B. der konkrete Vergleich zu den anderen gesetzlich Ver-
sicherten. Es wurden nur die durchschnittlichen Kosten je Asylsuchenden pro Jahr
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angegeben. Prozentuale Angaben zu den Kosten sind nur bedingt zu vergleichen,
da z. B. die Ausgaben für Krankengeld bei Asylbewerbern entfallen, weil sie darauf
keinen Anspruch haben.
Bei den Auswertungen durch das Deloitte-Institut (vgl. Deloitte & Touch GmbH,
2015) wurden Flüchtlinge aufgrund der jüngeren Altersstruktur gesünder als die
deutsche Wohnbevölkerung eingeschätzt. Sie gingen außerdem von einem uneinge-
schränkten Zugang zu allen Gesundheitsleistungen aus. Dies widerspricht allerdings
den Erkenntnissen, dass Asylsuchende besonders häufig von der Flucht traumatisiert
sind und unter psychischen Störungen leiden, die behandlungsbedürftig sind. Au-
ßerdem ist die Prävalenz von Infektionskrankheiten in dieser Bevölkerungsgruppe
nachweislich erhöht.
8.5 Fazit
Migranten sind eine sehr heterogene und z. T. besonders vulnerable Bevölkerungs-
gruppe. Deshalb ist es wichtig, dieser Gesellschaftsgruppe nicht nur einen Zugang zu
medizinischen Leistungen zu gewährleisten, sondern diese auch auf ihre Bedürfnisse
differenziert abzustimmen. Um eine genaue Bedarfsanalyse zu erstellen, ist aber eine
fundierte Datengrundlage nötig, die derzeit wenig gegeben ist. Dies gilt insbeson-
dere für die Versorgung im stationären Bereich. Geeignet wären hierzu prinzipiell
die bereits vorhandenen Routinedaten der Krankenkassen, da diese Angaben zur
Nationalität enthalten. Darüber könnten spezielle Gesundheitsbedürfnisse besser er-
kannt sowie zielgruppen- und regionalspezifische Maßnahmen eingeleitet werden.
Bisher liegen aber nur sehr wenige Sekundärdatenanalysen vor. Hier besteht weiter
hoher Forschungsbedarf in Deutschland.
Durch den Literaturreview haben sich große Unterschiede in der Leistungsin-
anspruchnahme gezeigt. Migranten suchen vermehrt Krankenhäuser auch bei we-
niger schwerwiegenden Erkrankungen auf, was auf fehlende Systemkenntnis und
Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung schließen lässt. Dies kann zu großen
Problemen bei bereits überlasteten Notaufnahmeeinrichtungen führen. Das Asyl-
bewerberleistungsgesetz selbst setzt enge Grenzen in der Regelversorgung bei Ge-
flüchteten ohne anerkannten Aufenthaltsstatus. Kommt es zu einer medizinischen
Untersuchung oder Behandlung, stehen möglicherweise Verständnis- und Kultur-
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probleme einer effizienten Behandlung entgegen. Gesundheitskompetenzen sind da-
bei nicht nur von der Herkunft, sondern auch vom sozialen Status abhängig.
Um die bedarfsgerechten Zugänge in die ambulanten und stationären Sekto-
ren zu unterstützen und die Gesundheitskompetenzen von Migranten zu stärken,
sind verständliche Informationen zum Gesundheitswesen im Allgemeinen sowie
zu Krankheiten wie Diabetes und Beratungsangeboten im Besonderen hilfreich. Für
eine qualitativ hochwertige und bedarfsorientierte Behandlung können Dolmetscher
oder auch sogenannte Sprach- und Kulturmittler eingesetzt werden. Besondere Be-
deutung könnten dabei auch andere Migranten haben, die in einer Einrichtung ar-
beiten oder sich in Gemeinschaften engagieren. Dabei darf das Übersetzen aber nicht
zu einer zusätzlichen Belastung für das Gesundheitspersonal angesichts des Fach-
kräftemangels werden. Für qualifiziertes externes Personal fehlt jedoch bisher die
Finanzierungsmöglichkeit.
Ein besonders großer Behandlungsbedarf hat sich im Literaturüberblick bei der
psychotherapeutischen Behandlung vor allem von Flüchtlingen und Asylbewerbern
gezeigt. Viele von ihnen sind schwer traumatisiert. Die Studien geben Hinweise auf
einen erhöhten Bedarf bei der Therapie von Flüchtlingen mit psychischen Erkran-
kungen und kürzeren Wartezeiten, der derzeit nicht erfüllt wird.
Ein weiterer Schwerpunkt sollte in Zukunft auf der Gesundheit von Schwangeren
und Kindern liegen. Bei Migranten ist die Säuglingssterblichkeit immer noch sehr
hoch. Zielgruppenspezifische Informations- und Vorsorgeangebote sind notwendig.
Die Testung von Sichelzellenanämie sollte in das Neugeborenenscreening aufge-
nommen werden. Im Bereich der Prävention sollte ein Augenmerk auf den psychi-
schen Problemen sowie auf Sucht- und Infektionserkrankungen liegen. Durch Impf-
programme könnten vermeidbare ansteckende Krankheiten eingedämmt werden.
Durch passende Präventionsmaßnahmen und eine zeitnahe Behandlung könnte das
Risiko einer Chronifizierung minimiert und somit Ressourcen gespart werden. Um
zielgruppenspezifischeMaßnahmen zu etablieren, wären fachdisziplinübergreifende
Arbeitsgruppen in einzelnen Regionen sehr wichtig. Auch bestehende Verbände und
Projektgruppen müssten weiter integriert und vernetzt werden.
Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt besteht in der Ausdehnung der Public-
Health-Forschung und Versorgungsforschung, da für die großen Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen nicht ausreichend Studien und Prognosemodelle vorhan-
den sind.
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9 Kommunale Maßnahmen zur Überwindung
von gesundheitlichen Ungleichheiten
S U S A NN E H A R T UNG
Kommunen haben den Auftrag zur Daseinsvorsorge. Das schließt die Gesundheitsförderung
insbesondere von Menschen in schwierigen sozialen Lebenslagen ein. Die Bundesregierung be-
zeichnet Leistungen nach dem lebensweltbezogenen Ansatz (auch Settingansatz, vgl. Hartung/
Rosenbrock, 2015) in der Begründung zum Präventionsgesetz als besonders geeignet, um das Ziel
der Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen zu erreichen (vgl.
Geene/Reese, 2016, S. 109 f.).
Das 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und Prävention (Prä-
ventionsgesetz) nimmt die Sozialversicherungsträger und insbesondere die Krankenkassen stär-
ker in die Pflicht, die Kommunen bei ihren präventiven und gesundheitsförderlichen Aktivitäten
zu unterstützen. Die Krankenkassen sollen mit den Kommunen als den „für die Lebenswelt Ver-
antwortlichen () die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer Risiken und Potenziale“ erhe-
ben. Gemeinsam mit den Kommunen sollen Krankenkassen außerdem „Vorschläge zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fähigkeiten“ entwickeln sowie deren Umsetzung unterstützen (§ 20a Absatz 1 Satz 1 SGB V). Der
Ansatz, ressortübergreifend und zielorientiert integrierte kommunale Strategien zu entwickeln
und Strukturen aufzubauen, wird für die Förderung sozial benachteiligter Gruppen besonders
empfohlen (vgl. Richter-Kornweitz et al., 2017). Mit sogenannten Präventionsketten sollen lebens-
phasenübergreifend bedarfsgerechte Angebote miteinander verknüpft und dabei Doppelstruktu-
ren und -lücken vermieden werden.
Im Folgenden wird zunächst vorgestellt, was unter kommunaler Gesundheitsförderung zu verste-
hen ist, warum kommunale Gesundheitsförderung besonders geeignet ist, zur gesundheitlichen
Chancengleichheit beizutragen, und wie Gesundheitsförderung und Prävention in der Kommune
einen Beitrag zu gesundheitlicher Chancengleichheit leisten können. Dazu werden Qualitätskri-
terien der Anwendung des Settingansatzes in der Kommune dargestellt, Beispiele kommunaler
Gesundheitsförderung angeführt sowie Chancen und Herausforderungen angesprochen.
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9.1 Kommune – Ort für Strategien zur gesundheitlichen
Chancengleichheit
Der Settingansatz – im deutschsprachigen Raum auch Lebensweltansatz genannt – ist
die Strategie der heutigen Gesundheitsförderung, um die Gesundheit aller Menschen
zu fördern und zur gesundheitlichen Chancengleichheit beizutragen. Organisatio-
nale Zusammenhänge, wie Kita, Schule oder Betrieb (Einzelsettings), und insbeson-
dere übergreifende Settings, wie Kommunen oder Stadtteile, haben das Potenzial,
die Gesundheit derjenigen zu schützen und zu fördern, die besonders häufig von
Gesundheitsrisiken und Krankheiten betroffen sind.
„Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und
gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.“ (WHO, 1986) Mit dieser
Formulierung in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung der WHO wird die
grundlegende Idee der Prävention und Gesundheitsförderung in Kommunen auf
den Punkt gebracht. Maßgeblich für die Gesundheit sind die vielen miteinander
verzahnten Faktoren, die Gesundheit schützen oder belasten (vgl. Weyers/Richter,
2018). Viele dieser Faktoren betreffen die Lebensbedingungen, d. h. das Umfeld der
Menschen.
Auf kommunaler Ebene lassen sich viele Einflussfaktoren in Form von Ressour-
cen und Belastungen für Gesundheit identifizieren, an denen angesetzt werden kann.
Zu den Ressourcen für Gesundheit zählen beispielsweise Grünflächen, öffentliche
Freizeitangebote, Angebote der Gesundheitsversorgung und soziale Unterstützung
durch nachbarschaftliche Netzwerke. Belastend für Gesundheit wirken sich dagegen
z. B. räumliche Faktoren wie Luftverschmutzung, Verkehrsdichte, Lärm, mangelnde
nächtliche Straßenbeleuchtung und auch soziale Faktoren wie die Kriminalitätsrate
aus (vgl. RKI, 2015).
Von der Verbesserung der Lebensbedingungen in der Wohnumgebung profitie-
ren sowohl Gesunde als auch latent und chronisch Kranke sowie Personen, die beson-
ders belastet sind und wenig persönliche Ressourcen haben. Personengruppen wie
Alleinerziehende mit kleinen Kindern, Langzeitarbeitslose oder auch alleinlebende
ältere Menschen, die schwer über Einzelsettings wie Betriebe, Kindertagesstätten,
Schulen und Pflegeheime erreicht werden, können über den kommunalen Ansatz
zur Verbesserung der Lebensbedingungen und mit gezielten Angeboten besser un-
terstützt werden. Kommune umfasst als sogenanntes „Dachsetting“ diese verschie-
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denen Settings, geht aber auch über diesen Rahmen hinaus und verfügt zusätzlich
über einen politischen Gestaltungsspielraum, den die einzelnen Settings nicht haben.
Sozial Benachteiligte leben häufig konzentriert in bestimmten Stadtteilen und
Nachbarschaften. Dadurch verschärfen sich Problemlagen. Die Bewohnerschaft hat
wenig eigene Ressourcen und die Orte sind in höherem Maße von Problemen wie
schlechter Infrastruktur (öffentliche Verkehrsmittel, soziale Dienstleistungen, ge-
ringe Möglichkeiten zur Freizeitgestaltung) oder Formen sozialer Ausgrenzung wie
Vereinsamung, Vandalismus und Kriminalität betroffen. Hier sind Ansatzpunkte,
die im politischen Gestaltungsraum der Kommune liegen. So kann Verwaltung z. B.
Nachbarschaftszentren als Treffpunkte im Stadtteil und Beratungseinrichtungen för-
dern oder Grünflächen und Spielplätze bedarfsgerecht gestalten.
9.2 Merkmale kommunaler Gesundheitsförderung
In diesemKapitel soll geklärt werden, was in der Gesundheitsförderung und Präven-
tion unter „Kommune“ verstanden wird und was die Merkmale der kommunalen
Gesundheitsförderung sind.
Zunächst sind Kommunen als Gebietskörperschaften die unterste Verwaltungs-
ebene. In Deutschland gibt es über 11.000 Kommunen. Dazu zählen sowohl die Stadt
Berlin mit über 3,6 Millionen Einwohnern als auch die Gemeinde Gröde in Schles-
wig-Holstein mit nur 9 Einwohnern (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017). Allein
diese unterschiedlichen Einwohnerzahlen lassen bereits erahnen, dass kommunale
Gesundheitsförderung vielschichtig ist und sich je nach Kommune unterschiedli-
chen Herausforderungen stellen muss. Kommunen unterscheiden sich z. B. je nach
Größe hinsichtlich ihrer finanziellen Ressourcen, aber auch hinsichtlich ihrer Verwal-
tungskapazitäten. So gibt es z. B. auch kleine Kommunen mit einem ehrenamtlichen
Bürgermeister.
„Kommune“ ist in der Gesundheitsförderung und Prävention ein Oberbegriff
für unterschiedliche soziale Räume, der von den Akteuren im Vorfeld von Inter-
ventionen der Prävention und Gesundheitsförderung festgelegt (vgl. Süß/Trojan,
2018; Kuhn/Heyn, 2015) und nicht allein durch Verwaltungsgrenzen definiert wird.
Waldemar Süß und Alf Trojan haben zusammengestellt, was in der Prävention und
Gesundheitsförderung verstanden wird, wenn von „Kommune“ gesprochen wird
(Süß/Trojan, 2018, S. 405; vgl. Luthe, 2015):
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  „die Stadt, den Bezirk, den Stadtteil, einWohngebiet, eine Siedlung, das Quar-
tier, eine ländliche Gemeinde, eine Region oder
  einen anderweitig von den Akteuren gegenstandsbezogenen selbst definier-
ten sozialen Raum oder aber
  einen vordefinierten Raum, wie
– Gebiete innerhalb von klar festgelegten Verwaltungsgrenzen,
– statistische Gebiete und andere statistische Einheiten für Prävention und
Gesundheitsförderung“.
Die Kommune hat die Aufgabe zur Daseinsvorsorge, für die Grundversorgung, d. h.
zur „Bereitstellung notwendiger Güter und Leistungen für ein sinnvolles menschli-
ches Dasein“ (Bundestag, 2014, S. 4) zu sorgen. Dieser Auftrag geht über die Sicher-
stellung des Existenzminimums hinaus. Öffentliche Einrichtungen und Infrastruktur
für die Allgemeinheit wie Bildungs- und Kultureinrichtungen, öffentliche Verkehrs-
mittel, aber auch Wasser- und Elektrizitätsversorgung und Beförderungswesen sind
in der Kommune bereitzustellen. Zu den Aufgaben der Kommunen im Rahmen der
Daseinsvorsorge gehört auch die Gesundheitsförderung.
Kommunen haben nach dem Grundgesetz das Recht, „alle Angelegenheiten der
örtlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwortung zu regeln“
(Artikel 28 Abs. 2 GG). Zur Wahrnehmung der kommunalen Aufgaben sollen Kom-
munen alle verantwortlichen Akteurinnen einbinden. Für die Gesundheitsförderung
sind die Krankenkassen, die Akteurinnen und Einrichtungen des Gesundheits-
wesens, aber vor allem auch die kommunalen Verwaltungsbereiche relevant, für die
die Verbesserung von Gesundheit keine Haupt-, sondern eine Querschnittsaufgabe
darstellt (z. B. Verwaltung undAkteurinnen in den Bereichen Soziales, Bau, Verkehr).
Die Merkmale der kommunalen Gesundheitsförderung sind vor allem (vgl. RKI,
2015; Böhm, 2018):
– detaillierte Gesundheitsberichterstattung
– intersektorale Zusammenarbeit kommunaler Verwaltungsbereiche
– Vernetzung aller Akteurinnen für Gesundheit
– Koordination der Aktivitäten
– gemeinsames integriertes Handlungskonzept für Gesundheitsförderung
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– Lebenslauforientierung
– Bürgerbeteiligung und Partizipation der Adressatinnen der Gesundheits-
förderung in allen Phasen der Gesundheitsförderung (von der Problem-
und Bedarfsbestimmung bis zur Bewertung von Maßnahmen)
9.3 Akteurinnen, Strukturen und Finanzierung kommunaler
Gesundheitsförderung
Wer sind die A6teurinnen der 6ó÷÷unalen ÑeèundAeitèHrderung? Der Öffent-
liche Gesundheitsdienst (ÖgD) hat eine besondere Rolle unter den Akteurinnen der
kommunalen Gesundheitsförderung. Der ÖgD übernimmt viele präventive und
gesundheitsförderliche Aufgaben, die der Kommune durch Bundes- und Landes-
gesetze übertragen werden. Zu den Kernaufgaben des ÖgD, d. h. der Gesundheits-
ämter, zählen vor allem die Gesundheitsberichterstattung, die Hygieneaufsicht (z. B.
für Trinkwasser und Krankenhäuser), medizinische Bereiche der Prävention, wie
Zahnprophylaxe bei Kindern, Infektionsschutz (z. B. Meldewesen bei Masern) und
Impfungen sowie Aufklärungs-, Beratungs- und Unterstützungsangebote z. B. bei
Suchterkrankungen. Der ÖgD übernimmt auch Aufgaben der Steuerung, Koordinie-
rung und Qualitätssicherung der Gesundheitsförderung, führt lokale Projekte durch
und betreibt Netzwerkarbeit. Aufgrund begrenzter struktureller und finanzieller
Ausstattung sind die Aktivitäten des ÖgD in diesem Bereich allerdings begrenzt (vgl.
Szagun et al., 2016; Kuhn/Heyn, 2015).
Viele andere für kommunale Gesundheitsförderung relevante Akteurinnen haben
nur implizit mit Gesundheit zu tun. Dazu gehören kommunale Verwaltungsbereiche
für Soziales, Jugend, Verkehr, Bau, Bildung und Kultur. Ihre Aktivitäten sind nur
z. T. explizit auf Gesundheit ausgerichtet, haben aber Auswirkungen auf Gesund-
heit. „Die besondere Herausforderung ist die Entdeckung und Nutzung relevanter
Akteure in der Stadt und deren Organisation im Hinblick auf gesundheitsbezogene
Ziele.“ (Trojan et al., 2016, S. 259) Um gesundheitliche Chancengleichheit möglichst
früh im Leben zu schaffen oder zu verbessern, sind z. B. Kindertageseinrichtungen
von hoher Qualität notwendig, die für Familien mit geringem Einkommen kostenfrei
sind. Hierbei ist auch die Finanz- und Sozialverwaltung eine wichtige Partnerin.
Wie sehen die tru6turen der ÑeèundAeitèHrderung auH 6ó÷÷unaler Ôbene
aus? Zentrale Strukturen der lokalen Gesundheitsförderung sind Koordinations- und
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Kooperationsgremien wie „Kommunale Gesundheitskonferenzen“ oder „Runde
Tische“. Die Arbeit dieser Gremien basiert meist auf Selbstverpflichtung. Trojan et
al. (2016, S. 260; vgl. auch Trojan, 2015) betonen, dass „die Kooperationsstruktur
durch eine arbeitsfähige Infrastruktur unterstützt werden muss, v. a. durch eine
Geschäftsstelle“.
Neuere Strukturen der kommunalen Zusammenarbeit für Gesundheitsförderung
stellen die sogenannten „Präventionsketten“ dar, deren Idee es ist, eine integrierte
kommunale Infrastruktur zu schaffen, in der alle Angebote, Maßnahmen und Trä-
gerinnen zusammengeführt werden und alle Akteurinnen vor Ort entlang einer ge-
meinsamen Strategie für die Gesundheit in allen Lebensphasen der Bewohnerinnen
zusammenarbeiten.
Christa Böhme und Bettina Reimann haben hierzu folgende Definition formuliert:
Als eine Präventionskette bzw. eine integrierte kommunale Strategie der Gesund-
heitsförderung wird
„ein gesamtstrategisches und koordiniertes Vorgehen sowie das Zusammenspiel verschiedener
Verwaltungsressorts verstanden, mit dem Ziel, gesundheitsförderliche Lebenswelten und An-
gebote für alle Altersgruppen (Kinder und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen) zu schaf-
fen. Dabei liegt ein besonderes Augenmerk darauf, die gesundheitlichen Chancen für Menschen
in sozioökonomischen Risikolagen zu erhöhen. Präventive Angebote und Maßnahmen werden
hierfür über kommunale Ressortgrenzen hinweg und unter Einbeziehung verwaltungsexterner
Akteure sowie der Zielgruppen aufeinander abgestimmt“ (Böhme/Reimann, 2018, S. 8; vgl.
Richter-Kornweitz et al., 2016; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2013;
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2015, S. 39 f.)
Die Bedürfnisse der Menschen in den verschiedenen Lebensphasen und insbeson-
dere von sozial benachteiligten Gruppen sollten – möglichst durch ein partizipati-
ves Verfahren, also zusammen mit den Personen – erhoben und in der Planung und
Durchführung beachtet werden. Darauf wird im Beitrag noch näher eingegangen.
Auf Bundesebene gibt es Netzwerke, wie den Kooperationsverbund Gesundheit-
liche Chancengleichheit (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, 12.12.2018),
der in allen Bundesländern Koordinierungsstellen für Gesundheitsförderung hat, die
die Kommunen in ihren Aktivitäten zur kommunalen Gesundheitsförderung bera-
ten und begleiten. Eine zentrale Funktion dabei hat der kommunale Partnerprozess
„Gesundheit für alle“, der Kommunen beimAuf- undAusbau von Präventionsketten
unterstützt. Beispielsweise haben kommunale Akteurinnen auf der Internetplattform
inforo die Möglichkeit, sich insbesondere zum Aufbau von Präventionsketten aus-
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zutauschen (Internetseite zum Partnerprozess: www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de/partnerprozess/inforo-das-portal-fuer-fachkraefte/, 12.12.2018).
Wie wird 6ó÷÷unale ÑeèundAeitèHrderung ZnanÅiert? Maßnahmen der Prä-
vention und Gesundheitsförderung werden bislang überwiegend aus öffentlichen
Haushalten bezahlt. Mit dem Präventionsgesetz haben sich die Voraussetzungen für
die Finanzierung kommunaler Gesundheitsförderung etwas verbessert. Nach den
Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2018) beliefen sich die Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland für Prävention und Gesundheitsschutz im Jahr
2016 auf rund 11,7 Milliarden Euro, was 3,5 % aller Gesundheitsausgaben entspricht.
Das meiste davon finanzierten die Krankenkassen. Für die Gesundheitsförderung
in nichtbetrieblichen Lebenswelten gaben die Krankenkassen im Jahr 2016 die ver-
gleichsweise geringe Summe von 116 Millionen Euro aus (vgl. GKV-Spitzenverband,
2017). Die betriebliche Gesundheitsförderung finanzierten die Krankenkassen noch
mal mit einer ähnlichen Summe. Für das Jahr 2017 zeigt der Präventionsbericht des
GKV-Spitzenverbandes (2018, S. 10), dass die Ausgaben für Prävention und Gesund-
heitsförderung der Krankenkassen entsprechend dem Präventionsgesetz gestiegen
sind. Für die Prävention in nichtbetrieblichen Lebenswelten wurden 153 Millionen
Euro ausgegeben, d. h., 2,12 Euro je Versichertem, und damit die gesetzliche Vorgabe
von 2,05 Euro übertroffen. Für betriebliche Lebenswelten belaufen sich die Ausgaben
auf 158 Millionen Euro (2,19 Euro je Versichertem; gesetzliche Vorgabe: 2,05 Euro).
Für kommunale Gesundheitsförderung stehen neben diesen Mitteln Gelder der
kommunalen Haushalte, der Gesundheitsämter und beispielsweise auch der Schul-
verwaltungen zur Verfügung, auch wenn diese Mittel nicht üppig sind. Eine zu-
nehmende Rolle spielt auch die Finanzierung durch nicht öffentliche, gemeinnüt-
zige Träger und aus dem privaten Sektor (vgl. Trojan et al., 2016; Altgeld, 2016). Die
Finanzierung ist i. d. R. – egal, aus welchen Budgets sie kommt – nicht langfristig
gesichert.
9.4 Soziallagenbezogene kommunale
Gesundheitsförderung in der Praxis
Bevor im nächsten Kapitel Kriterien für die Qualität kommunaler Gesundheitsförde-
rung betrachtet werden, soll vorab ein Blick auf die Praxis der kommunalen Gesund-
heitsförderung geworfen werden. Der Fokus liegt dabei zum einen auf gesundheits-
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förderlichen Maßnahmen in der Lebenswelt Kommune allgemein und zum anderen
auf Beispielen kommunaler Gesundheitsförderung, die in besonderem Maße zur ge-
sundheitlichen Chancengleichheit beitragen.
Der Präventionsbericht der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. GKV-
Spitzenverband, 2018) gibt zunächst Anhaltspunkte, wie Gesundheitsförderung und
Prävention im Jahr 2017 von den Krankenkassen in Kommunen gefördert wurden.
Der Bericht zeigt, dass insgesamt 39.551 Lebenswelten erreicht wurden,wovon 21.824
Grundschulen und Kitas waren. Die Kommune ist in der Aufzählung der erreichten
Lebenswelten als Landkreis/Stadt/Stadtteil/Ort aufgenommen. 559 Landkreise,
Städte, Stadtteile bzw. Orte wurden erreicht.
Ein vollständiger Überblick über präventive und gesundheitsförderliche Ange-
bote und Maßnahmen für sozial benachteiligte Menschen liegt in Deutschland we-
der für Kommunen noch allgemein vor. Doch verweisen die letzten Ausschreibun-
gen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung auf Bemühungen, dies zu
ändern. Für die Übersicht des GKV-Spitzenverbandes im GKV-Präventionsbericht
ist ein Indikator für das Erreichen sozial Benachteiligter, ob z. B. die Kita oder die
Schule, in der die Krankenkasse Maßnahmen durchgeführt hat, in einem „sozia-
len Brennpunkt“ liegt. Als „soziale Brennpunkte“ werden dabei „Wohngebiete be-
zeichnet, in denen Bewohner stark von Einkommensarmut, Integrationsproblemen
und Arbeitslosigkeit betroffen sind und deren soziales Netzwerk eingeschränkt ist“
(GKV-Spitzenverband, 2017, S. 39). 27 % der erreichten Kitas und 32 % der von den
Krankenkassen erreichten Grundschulen lagen in „sozialen Brennpunkten“ (vgl.
GKV-Spitzenverband, 2018, S. 46). Weitere Hinweise auf zielgruppenspezifische Ak-
tivitäten für sozial benachteiligte Gruppen in Lebenswelten finden sich im Präventi-
onsbericht. Ausgewiesen werden z. B. Aktivitäten für folgende Gruppen, die zumeist
höheren Belastungen im Leben ausgesetzt sind: Menschen mit Behinderung (3 %),
Arbeitslose (6 %) und Menschen mit Migrationshintergrund (20 %).
Die bundesweit umfangreichste Übersicht zu präventiven und gesundheits-
förderlichen Projekten für Gruppen sozial Benachteiligter bietet bislang die Praxis-
datenbank des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, 12.12.2018). In der Datenbank finden
sich 935 Projekte, die sich in der Lebenswelt „Stadt/Stadtteil/Quartier/Kommune“
verorten. Von den 122 Projekten, die als „Good-Practice-Projekte“ in dieser Daten-
bank aufgeführt werden, arbeiten 61 Projekte in der Lebenswelt „Stadt/Stadtteil/
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Quartier/Kommune“. Good-Practice-Projekte sind auf der Grundlage von zwölf
Kriterien für gute Praxis ausgewählt, die insbesondere die Qualität der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsförderung beschreiben. Projekte in der Datenbank wollen die
Zugangshürden bestehender Strukturen für sozial Benachteiligte verringern und be-
darfsgerechte Angebote unter Beteiligung der Bewohnerinnen der Stadtteile entwi-
ckeln (z. B. Koordinierungsbausteine für Gesundheitsförderung (Koba) in Hamburg).
Projekte beziehen sich auch auf konkrete Probleme, die bei sozial Benachteiligten
häufiger auftreten, wie Bewegungsmangel undÜbergewicht. Dazuwerden beispiels-
weise Sport- und Bewegungsangebote außerhalb von Vereinen für Jugendliche aus
sozial benachteiligten Quartieren entwickelt (Projekt in Berlin „Sozial-integrativer
Triathlon Berlin-Hohenschönhausen“) oder es wird mit Kindern ein „Naschgarten“
geplant und gestaltet, bei dem sie mitentscheiden können, dadurch Selbstwirksam-
keit erleben und dazu auch Obst- und Gemüseanbau sowie etwas über gesunde Er-
nährung lernen (Projekt in Holzminden „Kinder gestalten ihren Naschgarten“).
Das Projekt „Netzwerk für mehr Teilhabe älterer Menschen in Kreuzberg“ soll
als ein Beispiel für ein gesundheitsförderliches kommunales Projekt an dieser Stelle
näher beschrieben werden. Danach wird die Präventionskette „Gesund aufwachsen“
in Marzahn-Hellersdorf als umfangreicheres Programm bzw. als Beispiel einer inte-
grierten kommunalen Strategie vorgestellt.
9.4.1 „Netzwerk für mehr Teilhabe älterer Menschen in Kreuzberg“
Ein kommunales Projekt aus der Datenbank des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit ist das Berliner „Netzwerk für mehr Teilhabe älterer
Menschen in Kreuzberg“, das 2013 vom Nachbarschaftshaus Urbanstraße e. V. ge-
meinsam mit dem Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg begonnen wurde (vgl. hier
und folgend Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017a). Ziel
des Netzwerks ist es, „neue Wege der Teilhabeförderung älterer Menschen zu be-
schreiten und insbesondere soziale und kulturelle Teilhabe derjenigen zu fördern,
welche von klassischen Maßnahmen und Einrichtungen bisher kaum erreicht wer-
den“. Das sozialraumbezogene Netzwerk möchte ältere Menschen fördern, die so-
zial benachteiligt sind, d. h. bei denen „von spezifischen Problemlagen auszugehen
ist, insbesondere von Altersarmut betroffene ältere Menschen, alleinstehende ältere
Menschen sowie ältere Menschen mit Migrationshintergrund“. Im Netzwerk sind
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Fachkräfte aus der bezirklichen Verwaltung, der Stadtteilarbeit (Familienzentrum,
Mehrgenerationenhaus, Begegnungsstätte) und Beratungs- und Koordinierungsstel-
len (Kontaktstelle Pflegeengagement, Pflegestützpunkt, Freiwilligenagentur), ehren-
amtliche Multiplikatorinnen aus der Nachbarschaft (Physiotherapie, Arztpraxis) und
viele ehrenamtlich engagierte Bürgerinnen (Aktive aus Nachbarschaftsinitiativen
sowie ältere Menschen) beteiligt. Eine größere aktive Kerngruppe plant das gemein-
same Vorgehen in regelmäßigen Treffen und Netzwerkrunden. Das Netzwerk arbei-
tet zunächst daran, die Zugangshürden für soziale Teilhabe von sozial benachteilig-
ten älterenMenschen abzubauen. Dafür folgen sie vier Strategien, die dazu beitragen,
mehr über mögliche Zugangshürden aus der Sicht der Betroffenen zu erfahren und
diese Informationen zu nutzen, um neue Zugangswege zu öffnen.
  Erstens werden mit einer Nachbarschaftskampagne „Ziemlich beste Nachbarn
– dank Dir“ Bürgerinnen des Stadtteils mit der Frage angesprochen, „ob es in
ihrem Haus oder Nachbarschaft ältere Menschen gibt, die sich zurückziehen
oder die Hilfe benötigen“. Die Kampagne will damit den Blick in die Nach-
barschaft öffnen und auf die von Vereinsamung bedrohten Älteren richten.
Zusätzlich können alle Kreuzbergerinnen auf einer Webseite Informationen
erhalten, an welche Einrichtung sie sich bei Unterstützungsbedarf von Nach-
barinnen wenden können.
  Zweitens wurden Seniorenbriefe zum Übergang zwischen Beruf und Nach-
erwerbsphase an Menschen im Alter von 63 und 64 Jahren versendet. Den
Menschen dieser Altersgruppe, die sich in einem Umbruch ihrer Lebens-
situation befinden, werden entsprechend ihrem Bedarf im Brief verschiedene
Informationen gegeben und Angebote gemacht, z. B. Orte für lokales Engage-
ment vorgeschlagen, auf Angebote für gemeinschaftliche Freizeit- und Begeg-
nungskontakte hingewiesen und über Beratungs- und Unterstützungsdiens-
te für konkrete Bedarfe informiert. Einmal jährlich können die Bürgerinnen
sich auch auf einer Informationsveranstaltung über Angebote im Stadtteil
informieren.
  Drittens gibt es mobile Angebote und aufsuchende Beratung. Engagierte Perso-
nen aus dem Netzwerk sprechen ältere Menschen auf Plätzen und Straßen an,
die von diesen genutzt werden. Sie informieren die Älteren zum einen über
bestehende Angebote und beraten sie, zum anderen fragen sie auch nach ih-
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ren Anliegen, Belastungen und Wünschen. Dadurch entstand die Idee, einen
intergenerativen nachbarschaftlichen Treffpunkt zu entwickeln.
  Viertens arbeitet das Netzwerk kontinuierlich daran, externe Multiplikatorin-
nen aus dem Quartier wie Ärztinnen oder die Apotheke zu gewinnen, die
im direkten Kontakt zu den Älteren stehen und in die Netzwerkaktivitäten
eingebunden werden sollen.
9.4.2 Präventionskette „Gesund aufwachsen in Marzahn-Hellersdorf“
Der Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf hat, schlussfolgernd aus der Bevölkerungs-
entwicklung, den Ergebnissen von Gesundheitskonferenzen zur Kindergesundheit
und zu den Einschulungsuntersuchungen, im Jahr 2010 mit dem Modellprojekt be-
gonnen, eine lokale Präventionskette aufzubauen. Das Projekt wurde begleitet von
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. und finanziert von Bereichen der Berliner Se-
natsverwaltung (Stadtentwicklung und Umwelt; Gesundheit und Soziales) sowie
von Krankenkassen und dem Bezirk selbst.
Ziel war vor allem, „Entwicklungs- und Gesundheitschancen sozial benachteilig-
ter Kinder und Jugendlicher ^zuX verbessern“. Im Gebiet wohnen viele Familien in
schwieriger sozialer Situation, der Anteil von alleinerziehenden Eltern und jungen
Müttern ist überdurchschnittlich hoch. Fast 25 % der unter 65-Jährigen sind im Be-
zirk von Transferleistungen nach dem SGB II (Hartz-IV-Bezug) abhängig. 41 % der
Kinder unter 15 Jahren wachsen in Familien mit Hartz-IV-Bezug auf (vgl. Moncorps/
Pohle, 2015; Augustin, 2014).
Bestehende Strukturen, Projekte und Angebote der Gesundheitsförderung wur-
den in einem partizipativen Prozess mit Partnerinnen vor Ort so weiterentwickelt
undmiteinander verzahnt, dass Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen besser
erreicht und bedarfs- und bedürfnisgerecht unterstützt werden. Mit der Präventi-
onskette „Gesund aufwachsen in Marzahn-Hellersdorf“ wurden die Lebensphasen
rund um die Geburt, Kita- und Grundschulalter sowie Jugend bearbeitet. Dazu wur-
den die Sichtweisen und Bedarfe der Familien mittels qualitativer Befragungen erho-
ben und aus den Ergebnissen Schwerpunkte der Arbeit abgeleitet (vgl. Moncorps/
Pohle, 2015). Beispielhaft seien an dieser Stelle Aktivitäten zur Phase rund um die
Geburt dargestellt. Die Befragung von Eltern in schwierigen sozialen Lebenslagen
ergab, dass sich die Eltern „verlässliche Ansprechpartner, einheitliche und bedarfs-
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gerechte Informationen, insbesondere frühzeitige Informationen zu rechtlichen Fra-
gen sowie zur finanziellen und materiellen Unterstützung“ (Moncorps/Pohle, 2015,
S. 79) wünschen. Darauf aufbauend wurde von den Akteurinnen aus der Region ein
Schaubild mit den Qualitätserfordernissen und Angebotsstrukturen rund um die
Geburt erstellt. Im Ergebnis wurde an der Bereitstellung bzw. Weiterentwicklung
zentraler Anlaufstellen gearbeitet (z. B. Infopoints des Netzwerks „Alleinerziehende
Marzahn-Hellersdorf“) und es wurde ein „Fahrplan: was ist wichtig in der Zeit rund
um die Geburt?“ erstellt. Letzterer enthält eine Checkliste und ausführliche Informa-
tionen zu den Bereichen Gesundheit, Arbeit, Behörden und Finanzen vor und nach
der Geburt. Der Fahrplan ist angedockt an den bezirklichen Bereich der „Frühen Hil-
fen“. Als digitale Version entstand auch die „Baby-Berlin-App“, die ein noch niedrig-
schwelligeres Angebot für werdende Eltern darstellt.
9.5 Qualität kommunaler Gesundheitsförderung
Die Grundprinzipien der kommunalen Gesundheitsförderung leiten sich zunächst
vom Settingansatz ab, den die Weltgesundheitsorganisation durch die Benennung
der gesundheitlichen Relevanz von Lebenswelten in der Ottawa-Charta (1986)
hervorhob.
Die Elemente des Settingansatzes, wie sie u. a. in den Kriterien guter Praxis des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit benannt werden (Ko-
operationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017b), sind:
  gesundheitsförderliche Strukturen schaffen (verhältnisbezogene Orientie-
rung), d. h. die Lebensbedingungen der im Setting lebenden bzw. arbeitenden
Personen ändern
  individuelle Kompetenzen und Ressourcen stärken (verhaltensbezogene
Orientierung), z. B. Gesundheitskompetenz, Selbstwirksamkeit und soziale
Unterstützung
  Beteiligung sichern, d. h. Partizipation der Zielgruppen bzw. Adressatinnen
der Gesundheitsförderung in allen Phasen der Gesundheitsförderung von der
Planung bis zur Bewertung gewährleisten
  kontinuierliche und professionelle Koordinierung aller Aktivitäten, z. B. durch
eine Koordinierungsstelle kommunaler Gesundheitsförderung
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Das Vorgehen der Gesundheitsförderung im Setting sollte sich – wie jede gesund-
heitsförderliche Intervention zur Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevöl-
kerung – amPublicHealthActionCycle (vgl. Rosenbrock/Hartung, 2015) orientieren.
Grundlegend ist das Ziel kommunaler Gesundheitsförderung, zu mehr gesundheit-
licher Chancengleichheit beizutragen, und eine Gesundheitsberichterstattung, die
über die gesundheitliche Situation der sozial Benachteiligten in der Kommune und
lokale Problemlagen Auskunft geben kann: Welche Personengruppen sozial Benach-
teiligter in der Kommune sind gesundheitlich besonders belastet und wo weisen die
Daten bereits auf Handlungsfelder der Gesundheitsförderung hin?
Das Vorgehen sollte sich an dem aktuellen Wissensstand in Wissenschaft und
Praxis zum kommunalen Setting orientieren, d. h. u. a. an vorhandenemWissen und
Erklärungen zu Gesundheitsdeterminanten in der Kommune, die besonders für so-
zial Benachteiligte relevant sind. Weiterhin sollte es sich orientieren an Erfahrungen
der Praxis vor Ort zu wirksamen Interventionen auf verschiedenen aber miteinander
verbundenen kommunalen Ebenen sowohl auf Verhaltens- wie auf Verhältnisebene.
Bereits in der Konzeption einer Intervention sollten diese Aspekte Berücksichtigung
finden (siehe auch Kriterium „Konzeption“ des Kooperationsverbundes Gesundheit-
liche Chancengleichheit).
Gemeinsam mit Bürgerinnen sollen Daten ausgewertet, Ziele formuliert, gesund-
heitsförderliche Maßnahmen entwickelt, durchgeführt und evaluiert werden. Ge-
eignet hierfür sind insbesondere partizipative Verfahren, wie sie die partizipative
Qualitätsentwicklung (Internetseite zum Verfahren www.partizipative-qualitaets-
entwicklung.de/, 12.12.2018) empfiehlt, da sie helfen, die gesundheitsförderlichen
Maßnahmen bedürfnis- und zielgruppenangemessen zu entwickeln und umzuset-
zen (vgl. Jagosh et al., 2012). Dies ist insbesondere für das Erreichen, die Stärkung
und Förderung sozial Benachteiligter bzw. von Personen in schwierigen sozialen Le-
benslagen wichtig. Dieser Aspekt wird für die Praxis soziallagenbezogener Gesund-
heitsförderung im Kriterium „Partizipation“ betont. Es hebt die aktive Beteiligung
sozial Benachteiligter bzw. der Adressatinnen der Gesundheitsförderung an den für
sie relevanten Entscheidungen im Rahmen der Gestaltung kommunaler Gesund-
heitsförderung heraus und bietet mit der Stufenleiter der Partizipation ein Reflekti-
onsinstrument an.
Vernetzung ist ein weiteres zentrales Prinzip der kommunalen Gesundheitsför-
derung, um bestehende Strukturen zu nutzen und z. B. Angebotsdopplungen oder
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-lücken zu erkennen, begrenzte Ressourcen besser zu nutzen und von Erfahrungen
zu lernen. In der kommunalen Gesundheitsförderung einigen sich die Akteurinnen
z. B. in Gesundheitskonferenzen auf eine gemeinsame Strategie der kommunalen
Gesundheitsförderung. Bestehende Angebote und Strukturen sollen für ein gemein-
sam festgelegtes gesundheitliches Ziel geprüft, weiterentwickelt, an die Bedarfe und
Bedürfnisse angepasst und miteinander so verzahnt werden, dass die Personen, die
am meisten davon profitieren würden, bestmöglich erreicht und unterstützt werden
können. Die Verschriftlichung von ressortübergreifenden Zielen und Maßnahmen in
einem integrierten Handlungskonzept ist ein wichtiger Baustein für Steuerung und
Koordinierung auf dem Weg zur Verbesserung der Gesundheit. Die Koordination
dieser Prozesse kommunaler Gesundheitsförderung durch eine dafür bestimmte
oder eigens dafür eingerichtete Struktur spielt eine große Rolle, sollen Aktivitäten
und Angebote zielorientiert kontinuierlich und professionell begleitet, koordiniert
und vor allem im komplexen kommunalen Setting verzahnt werden. Diese Aspekte
sind als Kriterium „Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung“ in den Kriterienka-
talog guter Praxis des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit,
d. h. als Qualitätskriterien, aufgenommen und zeigen entscheidende Merkmale einer
integrierten kommunalen Strategie der kommunalen Gesundheitsförderung bzw. ei-
ner Präventionskette auf.
Mit dem Präventionsgesetz sind die Krankenkassen vom Gesetzgeber stärker
in die Pflicht zur Unterstützung der Gesundheitsförderung und Prävention in Le-
benswelten genommen worden. Die Sozialversicherungen, d. h. die Beteiligten der
Nationalen Präventionskonferenz, unterstützen dabei insbesondere den Ansatz der
„Präventionsketten“ für „zielbezogene ressortübergreifende kommunale Strategien
der Gesundheitsförderung“ (NPK, 2016, S. 15). Die Umsetzung von kommunaler Ge-
sundheitsförderung in Form von Präventionsketten ist dabei eine recht junge Ent-
wicklung und es gibt kaum Evaluationserfahrungen (vgl. Süß/Trojan, 2018). Da die
Krankenkassen ein hohes Interesse an dem effektiven und wirksamen Einsatz der
Versichertenbeiträge haben, sollte das Präventionsgesetz mittelbar auch die Evalua-
tionspraxis komplexer Interventionen fördern.
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9.6 Anstelle eines Fazits: Partizipation sozial
Benachteiligter als Herausforderung und Chance
Aus dem von außen bzw. von professionellen Expertinnen festgestellten Bedarf las-
sen sich die Bedürfnisse undWünsche der sozial benachteiligten Personen(-gruppen)
nur unzureichend erkennen. Die Bedürfnisanalyse ist ein anerkannterWeg in der Ge-
sundheitsförderung, damit Interventionen Adressatinnen der Interventionen errei-
chen und gesundheitlich wirksam sind. Zum Bedarf der sozial Benachteiligten, der
aus einer externen Perspektive anhand von Studien und aus Expertensicht bestimmt
wird, ist es für die Erreichbarkeit, die Zufriedenheit und eben nicht zuletzt für die
Wirksamkeit notwendig, auch die interne Sicht zu erfassen, d. h., die Bedürfnisse der
sozial Benachteiligten zu erfragen.
Partizipative Qualitätsentwicklung ist wie oben erwähnt ein Instrument, um In-
terventionen zielgruppenspezifisch und bedürfnisangemessen zu entwickeln, durch-
zuführen und zu bewerten. Wird kommunale Gesundheitsförderung als Aufbau von
Präventionsketten bzw. als integrierte kommunale Strategie betrieben, wie im Bei-
spiel von Marzahn-Hellersdorf, findet Beteiligung i. d. R. in dieser Form statt. Die
Herausforderung besteht jedoch zunächst darin, Vertreterinnen der Gruppen sozial
Benachteiligter für die Bedürfnisanalyse zu gewinnen und sie kontinuierlich in den
weiteren Entwicklungsprozess des kommunalen Handlungskonzepts und seine Um-
setzung einzubinden. Dabei stellen sich ähnliche Hürden wie zur Teilnahme an den
Angeboten der Gesundheitsförderung selbst. Soll z. B. die Gesundheit isoliert leben-
der Älterer gefördert werden, stellt die Frage, wo und wie überhaupt Kontakt zu
dieser Gruppe herzustellen ist, eine erste Hürde dar. Die Älteren haben z. T. selten
in ihrer Biografie die Erfahrung von Partizipation gemacht. Ist die Hürde der Kon-
taktaufnahme genommen, muss die Teilnahme z. B. an der Bedürfnisanalyse und der
Entwicklung von Angeboten außerdem attraktiv und von persönlichem Nutzen für
die Älteren sein.
Aktuell werden die Hürden von Partizipation sozial Benachteiligter in der Ent-
wicklung integrierter kommunaler Angebote der Gesundheitsförderung in Part-
KommPlus – Forschungsverbund gesunde Kommune (http://partkommplus.de/,
12.12.2018) erforscht. Kenntnisse über förderliche und hemmende Bedingungen
von Partizipation sind wichtige Voraussetzungen für den Erfolg von kommunalen
Maßnahmen der Gesundheitsförderung, insbesondere für die Entwicklung und
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Umsetzung von integrierten kommunalen Strategien, die gesundheitliche Chan-
cengleichheit fördern sollen. Ihre Erforschung im Rahmen von partizipativen For-
schungsvorhaben und Praxisprojekten ist dafür eine passende Grundlage.
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10 Innovative regionale Versorgungskonzepte
in Mecklenburg-Vorpommern
ANG E L I K A B E Y E R ; U L R I K E S T E N T Z E L ; WO L F G ANG HO F FMANN ;
N E E LT J E VAN D E N B E R G
Um eine adäquate gesundheitliche Versorgung zu gewährleisten und regionale Ungleichheiten
zu vermeiden, sollten in ländlichen Regionen die spezifischen Gegebenheiten einer Region die
Grundlage für die Entwicklung von innovativen regionalen Versorgungsmodellen bilden. Regi-
onale Versorgungsmodelle setzen sich flexibel aus verschiedenen innovativen Komponenten zu-
sammen, die die Versorgung in der jeweiligen Region erhalten oder verbessern sollen. Im Folgen-
denwerden einige innovative Konzepte ausMecklenburg-Vorpommern vorgestellt und diskutiert,
die in Forschungsprojekten entwickelt und implementiert wurden. Dabei werden unterschiedliche
Probleme in der Versorgung adressiert. Die Konzepte zur Arbeitsteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen sollen Barrieren zwischen Berufsgruppen abbauen. Telemedizinische Versorgungs-
konzepte nehmen räumliche Barrieren ins Visier und überwinden Sektorengrenzen. Im Modell
Gesundheitshaus werden Synergien genutzt, indem personelle und strukturelle Ressourcen ge-
bündelt und von verschiedenen Leistungserbringern gemeinsam genutzt werden.
Mecklenburg-Vorpommern ist ein ländlich geprägtes Flächenland, das mit durch-
schnittlich 70 Einwohnern je km2 (230 bundesweit) eine sehr geringe Einwohner-
dichte hat (Stand 31.12.2015, vgl. Destatis, 2018a und 2018b). Aufgrund der aktuellen
Bedarfsplanung für den ambulanten Bereich, die auf der Basis von Verhältniszahlen
(Anzahl Einwohner pro Arzt) die Niederlassung von Ärzten steuert, ist die Ärzte-
dichte im Regionenvergleich nicht so sehr unterschiedlich. So haben sehr dicht be-
siedelte Regionen wie Hamburg und Berlin eine Hausärztedichte (Ärzte je 100.000
Einwohner) von 74,7 bzw. 72,6. Dünn besiedelte Regionen wie Mecklenburg-Vor-
pommern oder Brandenburg verzeichnen eine Hausärztedichte von 64,2 bis 78,5
bzw. 60,3 bis 80,3 (vgl. KBV, 2018a). Jedoch können in dünn besiedelten Regionen
die Bereiche, die durch einen Arzt versorgt werden müssen, sehr groß sein und dazu
führen, dass Patienten große Entfernungen zum nächstgelegenen Arzt, insbesondere
zum Facharzt, zurücklegen müssen. Ob die Planungsbereiche der Kassenärztlichen
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Vereinigungen für die Niederlassung von Ärzten geöffnet oder gesperrt sind, hängt
vom Versorgungsgrad in den Planungsbereichen ab. In Mecklenburg-Vorpommern
wird die ambulante hausärztliche Versorgung in 27 Mittelbereichen geplant. 13 die-
ser Mittelbereiche haben einen Versorgungsgrad von Î 100 % (vgl. KBV, 2018b). Für
die Niederlassung als Hausarzt sind in Mecklenburg-Vorpommern lediglich drei
städtische Mittelbereiche gesperrt. Alle anderen 24 Mittelbereiche sind für mindes-
tens 0,5 Arztsitze geöffnet. Insgesamt sind 134 Sitze in der hausärztlichen ambulan-
ten Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern vakant (vgl. KV M-V, 2018).
Die aktuellen und prognostizierten demografischen und versorgungsepidemio-
logischen Entwicklungen erfordern ein Umdenken in Bezug auf die medizinische
und pflegerische Versorgung der Bevölkerung. Das deutsche Gesundheitswesen gilt
weltweit als ein sehr gutes System. Trotzdem gibt es in verschiedenen Versorgungs-
lagen Herausforderungen und Optimierungsbedarf.
Die aktuellen demografischen Entwicklungen in Deutschland und vielen weite-
ren Ländern sind durch einen Anstieg der Bevölkerungszahlen in den höheren Al-
tersgruppen bei einer insgesamt abnehmenden Bevölkerung geprägt (vgl. Nowossa-
deck, 2012, S. 152). Eine Folge dieses Anstiegs der Anzahl älterer Menschen ist eine
Zunahme der Fallzahlen insbesondere bei Erkrankungen, die im höheren Alter häu-
figer auftreten, z. B. Krebs, Diabetes, Herzinfarkte, Schlaganfälle und Demenz (vgl.
RKI, 2009, S. 11; Berg et al., 2014, S. 12). Die Änderungen in der Bevölkerungsstruktur
und der Morbidität bedingen Änderungen in der Planung und Struktur der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung. Insbesondere in ländlichen Regionen ist
eine wohnortnahe Versorgung, z. B. für geriatrische Leistungen, durch die geringe
Bevölkerungsdichte nicht immer umsetzbar. Innovative sektorübergreifende Versor-
gungsmodelle, die regional geplant und organisiert werden, können den Zugang zur
Versorgung verbessern.
Innovative Versorgungsmodelle müssen dort ansetzen, wo bestimmte Aufgaben,
Leistungen und Funktionalitäten der medizinischen und pflegerischen Versorgung
von den Akteuren vor Ort nicht oder nur unvollständig erbracht werden können.
Regionale Versorgungsmodelle setzen sich je nach Bedarf und Möglichkeiten der
Region aus verschiedenen Komponenten zusammen. Dazu gehören beispielsweise:
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  Delegations-, Substitutions- und Kooperationsmodelle mit dem Ziel einer
sinnvollen Neustrukturierung und Neuverteilung von Aufgaben, Leistungen
und Kompetenzen zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen
  Kooperationen zwischen Leistungserbringern im ambulanten ärztlichen Be-
reich, z. B. zwischen haus- und fachärztlichen Arztpraxen zur Abdeckung spe-
zieller Leistungen
  Kompensation von Aufgaben und Funktionalitäten im ambulanten Bereich
durch Kliniken in Kooperation mit niedergelassenen Ärzten, z. B. durch die
Übernahme bestimmter fachärztlicher Sprechstunden
  Konsultationsleistungen durch Krankenhäuser der Maximalversorgung bei
kleineren Krankenhäusern für bestimmte Fachbereiche durch telemedizini-
sche Verbindungen zwischen den Häusern
  Vernetzung von Leistungserbringern auf der Basis von regionalen Patienten-
oder Fallakten. In ländlichen Regionen sind insbesondere spezialisierte Leis-
tungen der Versorgung oft nur vereinzelt vorhanden. Regionale Akten, also
Patienten- oder Fallakten, die von Leistungserbringern gemeinsam geführt
werden, ermöglichen abgestimmte regionale Versorgungspfade und damit
eine bessere Nutzung von Ressourcen in der Region.
In den folgenden Abschnitten werden ein Projekt zur Arbeitsgestaltung in den Ge-
sundheitsberufen, ein telemedizinisches Versorgungskonzept und ein Gesundheits-
haus beschrieben, umbesondere versorgungsrelevante Beispiele herauszustellen,wie
in unterversorgten Regionen passende Versorgungswege gefunden werden können.
10.1 Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen
Eine Neugestaltung der Arbeitsteilung bzw. der Kooperation zwischen Gesundheits-
berufen wird aufgrund sich verändernder Krankheitsspektren, des fortschreitenden
demografischen Wandels und der zunehmenden Komplexität der Behandlungen bei
weiterhin begrenzten finanziellen Ressourcen der Sozialversicherungen notwendig
(vgl. BÄK, 2010, S. 8). Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hat bereits in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007 eine Neu-
verteilung der Aufgaben zwischen den Akteuren gefordert (vgl. SVR Gesundheit,
2007, S. 15). Dabei kann die stärkere Einbeziehung nicht ärztlicher Gesundheitsbe-
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rufe in die medizinische Versorgung einen Beitrag zur verbesserten Kooperation
zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen leisten, die Attraktivität der Berufe
für engagierte Nachwuchskräfte steigern und eine effizientere sowie effektivere
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung unterstützen (vgl. Hoffmann et al., 2013,
S. 556). ImGrundsatz ist die Delegation in der ambulanten Versorgung außerhalb der
Rufweite des Arztes in der Regelversorgung angekommen.
10.1.1 Das Delegationskonzept AGnES
Die hausärztliche Versorgung beinhaltet neben der Tätigkeit in der Praxis auch
Hausbesuche. In einer Studie von Snijder et al. wurde ermittelt, dass Hausärzte
durchschnittlich 25 Hausbesuche pro Woche durchführen. 80,7 % aller Hausbesuche
entfielen dabei auf Patienten ab 65 Jahren (vgl. Snijder et al., 2007, S. 681). Die Delega-
tion von hausärztlichen Tätigkeiten an nicht ärztliche Praxismitarbeiter kann die Ar-
beitsbelastung von Hausärzten reduzieren – auf diese Weise können mehr Patienten
in einer größeren Region versorgt werden (vgl. Berg et al., 2012, S. 4). Praxismitarbei-
ter, die Hausbesuche durchführen, müssen speziell qualifiziert werden. In der Regel
sind es berufserfahrene medizinische Fachangestellte, die diese Qualifikation über
die Landesärztekammern erwerben. Für die Pflegekräfte und medizinischen Fachan-
gestellten erweitert sich das Handlungsfeld durch Spezialisierung und zusätzliche
Qualifizierung (vgl. Hoffmann et al., 2013, S. 559).
Zwischen 2005 und 2008 wurde durch das Institut für Community Medicine an
der Universitätsmedizin Greifswald das Delegationskonzept AGnES (Arztentlas-
tende Ñemeinde-nahe Ô-Health gestützte ystemische Intervention) entwickelt, im-
plementiert und evaluiert (vgl. Berg et al., 2012, S. 5; SVR Gesundheit, 2012). Das
Konzept wurde in sieben Studien mit insgesamt 53 Hausärzten und 40 geschulten
AGnES-Kräften (Pflegefachpersonen n = 32, medizinische Fachangestellte n = 6) in
vier Bundesländern untersucht (vgl. Berg et al., 2012, S. 2). In die AGnES-Studien
wurden insgesamt 1.480 Patienten eingeschlossen und insgesamt 11.228 Hausbesu-
che dokumentiert. Die Patienten waren im Durchschnitt 78,6 Jahre alt. Der überwie-
gende Anteil der Patienten (94,2 %) war multimorbide (vgl. Berg et al., 2009, S. 5).
Die AGnES-Fachkräfte übernahmen bei den Hausbesuchen u. a. folgende
Aufgaben:
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  Erkennen und Beurteilen des Gesundheitszustands und der gesundheitlichen
Bedarfe der Patienten
  Unterstützung bei der diagnostischen und therapeutischen Leistungserbrin-
gung für die Patienten
  Durchführung von Assessments zum Gesundheitszustand der Patienten (z. B.
geriatrische Assessments)
  Gesundheitsförderung und Monitoring der Patienten
  Schulung und Betreuung der Patienten und ihrer Angehörigen
  Einsatz und Koordination von Telemedizin und Telecare
  Kommunikation mit weiteren am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen sowie dem sozialen Umfeld und Patienten (vgl. Berg et al., 2009, S. 6;
Dreier et al., 2008, S.64 ; Rogalski et al., 2009, S. 16; Dreier et al., 2014, S. 407).
Für die qualitätsgesicherte Übernahme der ärztlichen Tätigkeiten in Delegation wur-
den die AGnES-Fachkräfte durch das im Projektrahmen entwickelte Curriculum (274
Stunden Theorie sowie 12 Wochen Praxisphase) qualifiziert (vgl. Dreier et al., 2014,
S. 408; Rogalski, 2009, S. 18; Dreier et al., 2010, S. 638). Die erfolgreiche Umsetzung
der Modellprojekte führte dazu, dass die Delegation von ärztlichen Tätigkeiten im
fünften Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V) mit den §§ 15 Abs. 1, 28 Abs. 1 und 87
Abs. 2b und c gesetzlich geregelt wurde (vgl. Hoffmann et al., 2013, S. 556). Seit dem
01.04.2009 können delegierte Hausbesuche durch eine Abrechnungspauschale über
einen Gebührenkatalog für niedergelassene Ärzte, den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM), abgerechnet werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorliegen
(vgl. Berg et al., 2010, S. 288). Voraussetzung für den Einsatz von nicht ärztlichen
Praxismitarbeitern mit spezifischer Qualifikation für hausärztliche Hausbesuche war
zunächst, dass für das jeweilige Gebiet eine (drohende) Unterversorgung oder ein
zusätzlicher Versorgungsbedarf mit Hausärzten festgestellt sein musste. Das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz, das am 01.01.2012 in Kraft trat, erweiterte und präzi-
sierte die gesetzlichen Regelungen zur Delegation mit dem Ziel, eine wohnortnahe
und bedarfsgerechte medizinische Versorgung in allen Regionen Deutschlands, ins-
besondere in den strukturschwachen ländlichen und dünn besiedelten Regionen, zu
ermöglichen. Ausdrücklich wird im GKV-Versorgungsstrukturgesetz die flexible
Gestaltung der Arbeitsteilung zwischen den medizinischen und nicht medizinischen
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Berufen unterstützt. Unverändert bleibt, dass der Arzt die Diagnose stellt, die Indi-
kation prüft und den Therapieplan erstellt. Mit dem Versorgungsstärkungsgesetz im
Jahr 2015 kam es zu einer deutlichen Ausdehnung der Möglichkeiten der Delegation
auf die gesamte ambulante und damit auch fachärztliche Regelversorgung.
10.1.2 Weiterentwicklung des Delegationskonzepts für die Versorgung
von Patienten mit Demenz
Das Delegationskonzept AGnES wurde für einige spezielle Patientengruppen und
deren spezifische Bedürfnisse weiterentwickelt. Ein inzwischen weit fortgeschritte-
nes Beispiel dafür ist ein Konzept für die Versorgung von Menschen mit Demenz
in der Häuslichkeit (DelpHi-MV: Demenz: lebensweltorientierte und ðersonenzent-
rierteHilfen in Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Thyrian et al., 2012, S. 12; Thyrian et
al., 2011, S. A 1956). Nach diesem Konzept screenen teilnehmende Hausärzte ihre Pa-
tienten auf Hinweise zum Vorliegen einer Demenzerkrankung. Speziell qualifizierte
Pflegefachkräfte identifizieren als Dementia Care Manager (DCM) per Hausbesuch
Versorgungsdefizite im medizinischen, pflegerischen und sozialen Bereich dieser
Patienten. Dies geschieht anhand einer strukturierten Durchführung von Assess-
ments (z. B. zum Gesundheitszustand, psychiatrische Auffälligkeiten, pflegerische
Probleme, Angehörigenbelastung). Mit Unterstützung des computergestützten In-
terventionsmanagementsystems (IMS) können sinnvolle Interventionsmaßnahmen
bestimmt werden, die entweder durch den Hausarzt oder in Delegation durch die
DCM umgesetzt werden (vgl. Dreier et al., 2014, S. 409; Thyrian et al., 2012, S. 7;
Thyrian et al., 2011, S. A 1956). Für die Übernahme der DCM-Tätigkeiten wurde eine
Weiterbildung basierend auf den Primärqualifikationen Gesundheits- und Kranken-
pflege oder Altenpflege entwickelt. Das DCM-Curriculum ist modular aufgebaut
und wurde erstmals im Zeitraum von Januar 2012 bis Juni 2013 erprobt (vgl. Dreier
et al., 2014, S. 410; Dreier et al., 2013, S. 1404). In der begleitenden wissenschaftlichen
Evaluation der DelpHi-MV-Studie konnte nachgewiesen werden, dass Patienten aus
der Interventionsgruppe im Vergleich mit Patienten, die herkömmlich versorgt wur-
den, medikamentös besser eingestellt waren, weniger von Depressionen oder ande-
ren neuropsychiatrischen Symptomen betroffen waren, ihre Angehörigen entlastet
werden konnten und Patienten, die mit Angehörigen zusammenlebten, eine höhere
Lebensqualität hatten (vgl. Thyrian et al., 2017, S. 1000).
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10.1.3 Akademisierung und interprofessionelles Lernen in den
Gesundheitsberufen
Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass mit Innovationen immer auch neue Kompe-
tenzen in den Gesundheitsberufen Eingang finden und zusätzliche Qualifizierungen
erforderlich sind. Darum muss über Veränderungen in den Ausbildungsstrukturen
der betroffenen Berufe nachgedacht werden. Der Wissenschaftsrat geht künftig von
einem steigenden Bedarf der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Ange-
hörigen der akademischen ärztlichen Berufe und Angehörigen der Pflege, Therapie-
berufe und des Hebammenwesens aus, welcher eine Akademisierung von einem Teil
der Pflegekräfte erfordert, und empfahl 2012 eine akademische Ausbildung vor allem
derjenigen Pflegekräfte, die komplexe Aufgaben ausführen. Dazu plädiert der Rat
für ein integratives Ausbildungsmodell, welches kooperativ zwischenmedizinischen
Fakultäten und Hochschulen mit pflegewissenschaftlichem Schwerpunkt umzuset-
zen ist (vgl. Dreier et al., 2014, S. 416; WR, 2012, S. 8).
Im Projekt „Bildungscluster Greifswald – gemeinsames Lernen von Medizin und
Pflege“ wurde ein Bildungskonzept entwickelt, in dem erstmalig in Mecklenburg-
Vorpommern zukünftige Pflegefachpersonen und Mediziner gemeinsam Teile der
Ausbildung absolvieren. Das Konzept basiert auf der Idee, dass imVersorgungsalltag
eine verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation zwischen
Pflege undMedizin erreicht werden können, wenn diese bereits während der Ausbil-
dung geübt werden. Das Projekt erhielt im Jahr 2013 den Förderpreis des Stifterver-
bands für die Deutsche Wissenschaft (vgl. Meßerschmidt, 2013, S. 1). Im Rahmen des
Projekts absolvierten Pflegestudierende der Hochschule Neubrandenburg undMedi-
zinstudierende der Universitätsmedizin Greifswald vier Ausbildungsabschnitte ge-
meinsam (vgl. Dreier et al., 2015, S. 63). Auch nach Beendigung des Projekts werden
gemeinsame Ausbildungsmöglichkeiten weiterentwickelt und implementiert.
10.2 Telemedizinische Versorgungsmodelle
Ein weiterer Konzeptbaustein, der die regionale Versorgung vielseitig und flexibel
unterstützen kann, ist die Telemedizin. Die Telemedizin kann beispielsweise ein
fester Bestandteil des Behandlungskonzepts sein, als ergänzende niedrigschwellige
Maßnahme genutzt werden oder bei der Transition von stationärer zu ambulanter
Behandlung dabei helfen, Brüche in der Kontinuität der Behandlung zu verhindern.
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10.2.1 Einführung
Unter dem Begriff Telemedizin werden Versorgungsmodelle eingeordnet, in denen
medizinische Leistungen (Diagnostik, Therapie, Monitoring, Rehabilitation) sowie
Beratungen zwischen medizinischen Leistungserbringern durch Zuhilfenahme von
Informations- und Kommunikationstechnologien über räumliche Entfernungen
(oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden (vgl. BÄK, o. J.). Sie umfasst also
eine Vielzahl unterschiedlicher Aktivitäten. Die Interaktion in der telemedizinischen
Patientenversorgung kann dabei zwischen verschiedenen Leistungserbringern (z. B.
Ärzten, Pflegefachpersonen, Physiotherapeuten, medizinischen Fachangestellten,
Logopäden, Rettungsassistenten) erfolgen und/oder zwischen Leistungserbringern
und Patienten. Es kann sich dabei um Kommunikation handeln (z. B. Videokonfe-
renz, Telefonat, SMS) oder auch um die Übertragung von Daten (z. B. Vitalparameter
oder Bilddateien) oder aus einer Kombination dieser Funktionalitäten. Eine entschei-
dende Dimension der Telemedizin ist die Möglichkeit der zeitnahen Reaktion auf
auffällige Werte oder Befunde des Patienten.
Die Rahmenbedingungen für telemedizinische Versorgungsmodelle werden
seit einigen Jahren besser. So trat z. B. zum 01.01.2016 das E-Health-Gesetz in Kraft,
in dem einige wichtige Bedingungen für die Weiterentwicklung von telemedizini-
schen Versorgungsmodellen gesetzlich geregelt wurden. Darunter fallen z. B. die
Abrechnungsmöglichkeiten von Videosprechstunden (seit April 2017 können Video-
sprechstunden z. B. durch Haus-, Kinder- und Jugendärzte abgerechnet werden), die
Entwicklung von elektronischen Patientenakten und die Etablierung eines Interope-
rabilitätsverzeichnisses für Systeme und Geräte im Bereich E-Health und Teleme-
dizin. § 291e SGB V verpflichtet die Gesellschaft für Telematik, ein elektronisches
Interoperabilitätsverzeichnis aufzubauen und zu führen, in dem technische und se-
mantische Standards, Profile und Leitfäden für informationstechnische Systeme ver-
zeichnet werden, um eine möglichst reibungslose Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Systeme im Gesundheitswesen zu ermöglichen. Im Mai 2018 wurde auf dem
121. Deutschen Ärztetag in Erfurt das bisher geltende berufsrechtliche Verbot der
ausschließlichen Fernbehandlung mit einer Änderung der ärztlichen Berufsordnung
gelockert. Damit wurde eine rechtliche Grauzone beseitigt und es kommt zu mehr
Handlungsspielräumen für Ärzte (vgl. Ärzteblatt, 2018).
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10.2.2 Beispielprojekte im Integrierten Funktionsbereich Telemedizin
(IFT)
Im Jahr 2008wurde der Integrierte Funktionsbereich Telemedizin (IFT) am Institut für
Community Medicine gegründet. Ziel des IFT ist die Entwicklung, Implementation
und Evaluation neuer, subsidiärer regionaler Versorgungsmodelle mit telemedizini-
schen Komponenten für bestimmte Patientengruppen in Kooperation mit klinischen
Partnern. Die Versorgungskonzepte bestehen i. d. R. aus mehreren Komponenten
(z. B. Überwachung von Vitalparametern, telefonische Kontakte, Videokonferenzen,
SMS-Nachrichten und ggf. auch aus Hausbesuchen). Die telemedizinische Betreuung
wird in den meisten Fällen von speziell geschulten IFT-Pflegekräften durchgeführt
(vgl. Berg/Hoffmann, 2011, S. 84). Im IFT wurden bereits Projekte für verschiedene
Patientengruppen umgesetzt (vgl. Berg/Hoffmann, 2011, S. 84):
  Patienten mit Herzinsuffizienz (Überwachung des Gewichts und telefonisches
Coaching)
  Palliativpatienten (telefonische Kontakte insbesondere zur Unterstützung bei
der Bedarfsmedikation)
  Patienten mit Leberzirrhose (telefonische Unterstützung der Medikamen-
tenadhärenz, Ergänzung durch Hausbesuche)
  Patienten mit Mangelernährung (Hausbesuche, telemedizinische Überwa-
chung des Körpergewichts, Überwachung der Adhärenz in Bezug auf die Ein-
nahme der hochkalorischen Trinknahrung (vgl. Kraft et al., 2012, S. 127)
  psychiatrische Patienten
Im Bereich Psychiatrie wurden im Rahmen des IFT bereits Versorgungsmodelle für
mehrere Patientengruppen entwickelt. In Kooperation mit sechs psychiatrischen
Hochschulambulanzen und Tageskliniken in der Region Vorpommern wurde ein
Versorgungsmodell für Patienten mit Depressionen, Angststörungen und somato-
formen Störungen implementiert. Basis dieses Versorgungsmodells sind telefonische
Kontakte undKommunikation über SMS-Nachrichten, die durch die IFT-Pflegekräfte
durchgeführt werden. Mit diesem Projekt sollte die Telemedizin in das Entlassungs-
management nach (teil)stationärer Behandlung integriert, Brüche in der Betreuung
vermieden und die Versorgungskontinuität gewährleistet werden.
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Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Studie (vgl. Berg et al., 2011, S. 3)
wurden in der Telemedizingruppe deutliche Verbesserungen für Angstsymptome
und Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht. Diese Verbesserungen
waren insbesondere bei Patienten mit hohen psychischen Belastungswerten nach ta-
gesklinischer Behandlung deutlich ausgeprägt und klinisch relevant (vgl. Berg et al.,
2015, S. 86). Aufgrund der guten Ergebnisse dieser Studie ist die telemedizinische
Betreuung für psychiatrische Patienten seit dem 01.01.2011 in der Versorgung in der
Region Vorpommern implementiert. Die teilnehmenden Tageskliniken können nach
der Entlassung der Patienten die telemedizinischeMitversorgung an den IFT im Rah-
men einer weiteren ambulanten Behandlung in psychiatrischen Institutsambulanzen
delegieren. Auf diese Weise werden im Durchschnitt 60 bis 70 Patienten pro Quar-
tal telemedizinisch betreut. Das Betreuungsmodell kann flexibel gestaltet werden;
Dauer und Intensität der Betreuung werden in Absprache mit dem Behandler in der
Klinik individuell festgelegt. Die Betreuung kann, abhängig von der individuellen
Situation des Patienten und den ambulanten Versorgungsmöglichkeiten, sowohl ei-
nige Wochen andauern als auch langfristig angelegt sein (vgl. Berg et al., 2016, S. 4).
Dieses telemedizinische Versorgungskonzept wurde für Patienten mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen (Schizophrenie, bipolare Störungen) weiterentwickelt
und in der weiterführenden Studie „Post stationary telemedical care of patients with
severe psychiatric disorders“ (Tecla) untersucht. Ziel dieses Projekts war die Verbes-
serung der Medikamentenadhärenz nach der Entlassung in die häusliche Umgebung
(vgl. Stentzel et al., 2015, S. 3). Auch hier wurden durch die telemedizinische Versor-
gung signifikant positive Effekte nachgewiesen.
10.3 Das Modell Gesundheitshaus
Die Bündelung von Ressourcen an einem Ort ist in sehr ländlichen und dünn besie-
delten Regionen eine Möglichkeit, die ambulante Versorgung zu erhalten oder gar
zu verbessern.
10.3.1 Einführung
In Gesundheitshäusern können verschiedene Leistungen im Bereich Gesundheit und
medizinische Versorgung für die Region implementiert werden. Die verschiedenen
Leistungserbringer können synergetisch Ressourcen teilen wie z. B. die Räumlich-
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keiten oder auch das Personal. Fachärzte, deren Niederlassung aufgrund der gerin-
gen Bevölkerungsdichte nicht adäquat wäre, können für einige Stunden pro Woche
die Räumlichkeiten nutzen und eine Sprechstunde anbieten. Darüber hinaus kön-
nen auch andere Angebote in einem Gesundheitshaus angesiedelt werden, z. B. eine
Apotheke, eine zahnärztliche Sprechstunde, Physio-/Ergo- oder Logopädie, Pflege-
dienste, Beratungsangebote (z. B. Pflege- oder Demenzstützpunkte) und weitere ge-
sundheitsfördernde Angebote, wie z. B. Ernährungsberatung, Kochkurse zu gesun-
dem Essen und Sportangebote.
10.3.2 Zentrales Gesundheitshaus Woldegk
Die Region rund um den OrtWoldegk (RegionMecklenburgische Seenplatte) hat mit
25 Einwohnern je km2 eine sehr geringe Bevölkerungsdichte mit gleichzeitig hohem
Anteil an älteren Menschen. Durch die geringe Einwohnerdichte und die periphere
Lage ist es eine große Herausforderung, in dieser Region eine ausreichende medizi-
nische Versorgung für die Bevölkerung zu gewährleisten. Die wenigen niedergelas-
senen Ärzte suchen häufig erfolglos nach Nachfolgern für ihre Praxen.
Zur Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung wurde für Wol-
degk bereits im Jahr 2005 über das Konzept eines zentralen Gesundheitshauses
nachgedacht. Anhand der Ergebnisse einer versorgungsepidemiologischen Analyse
wurde ein Konzept für das zentrale Gesundheitshaus in Woldegk entwickelt. Darin
wurden sowohl etablierte Leistungen der medizinischen Versorgung als auch inno-
vative, flexible und regionalbezogene Versorgungsmodelle wie z. B. Delegationsleis-
tungen, Telemedizin und die Möglichkeiten des Vertragsarztrechtsänderungsgeset-
zes (VÄndG) integriert. Das VÄndG erlaubt z. B.:
  Zweigpraxen zu betreiben
  gleichzeitig als Vertragsarzt und als Krankenhausarzt tätig zu sein, sofern die
Wochenarbeitszeit im Krankenhaus 13 Stunden proWoche nicht überschreitet
  Ermächtigungen zur Abrechnung mit den Kassenärztlichen Vereinigungen
nach § 116 SGB V durch Krankenhausärzte, wenn niedergelassene Ärztinnen
undÄrzte in einer Region die medizinische Versorgung oder bestimmtemedi-
zinische Leistungen nicht oder nicht ausreichend sicherstellen können
  Ärzten in unterversorgten Regionen über das 68. Lebensjahr hinaus tätig zu
sein
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Während dieAnsiedlung vonHausärztenmitHauptpraxis inWoldegk dringend not-
wendig und nach den aktuellen Regelungen der Bedarfsplanung auch möglich war,
war eine vollständige Niederlassung weiterer Facharztgruppen aufgrund der gerin-
gen Patientenzahlen in der Region nicht umsetzbar. Eine Option, trotzdem eine pa-
tientenorientierte und wohnortnahe Versorgung in der Region zu gestalten, war die
Gewährung von Teilniederlassungen oder das Angebot einzelner Sprechstunden für
verschiedene Facharztgruppen. Im Jahr 2014 wurde das Gesundheitshaus eröffnet.
Zwei Hausärztinnen und ein Augenarzt wurden für die Niederlassung im Gesund-
heitshaus gefunden. In der Facharztpraxis stehen Sprechzimmer für die Fachbereiche
Urologie und Gynäkologie, HNO- und Augenheilkunde sowie für Innere Medizin
und Orthopädie bereit. Diese sollen im Wechsel (Rotationsprinzip) von Fachärzten
stunden- oder tageweise besetzt werden. Weiterhin befinden sich im Gesundheits-
haus eine Physiotherapiepraxis und 14 barrierefreie, altersgerechte Wohneinheiten.
10.4 Schlussfolgerung
Die spezifischen Gegebenheiten einer Region und ihrer Bevölkerung sind die Grund-
lage, auf der die Konzeption einer regionalen Versorgung aufgebaut und zugeschnit-
ten werden sollte. Wo bestimmte medizinische und pflegerische Aufgaben, Leistun-
gen und Funktionalitäten nicht oder nur unvollständig erbracht werden können,
müssen innovative Versorgungsmodelle ansetzen und flexibel verschiedene Kom-
ponenten wie z. B. die beschriebenen Konzepte der Delegation, Telemedizin und des
Gesundheitshauses integrieren. Die Konzepte stehen dabei nicht in Konkurrenz, son-
dern als Versorgungsmodule in Ergänzung zueinander. Sie bauen Barrieren in den
Versorgungspfaden wie Barrieren zwischen Berufsgruppen und/oder Sektoren oder
räumliche Barrieren ab. Auchwenn die einzelnen Konzepte unterschiedliche Ziele im
Blick haben, so ist doch der gemeinsame Rahmen der Erhalt oder die Verbesserung
der regionalen Versorgung. Die Modularität bietet gute Optionen für eine wohnort-
nahe und patientenorientierte Versorgung, auch in ländlichen Regionen. Da die hier
vorgestellten Modelle flexibel und an regionale Gegebenheiten anpassbar sind, kön-
nen sie auch gut auf andere Regionen übertragen werden. Ferner können und sollen
auch ganz neue Konzepte entwickelt werden. Das Konzept zur Delegation von haus-
ärztlichen Hausbesuchen (AGnES) hat eine breite Debatte ausgelöst; 2008 wurden im
SGBV die rechtlichen Grundlagen für die Delegation geschaffen. Die Kassenärztliche
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Bundesvereinigung (KBV), der GKV-Spitzenverband und der Bewertungsausschuss
haben daraufhin Regelungen geschaffen, die allerdings hinter den Vorgaben des
AGnES-Konzepts zurückgeblieben sind (vgl. Ruppel et al., 2016, S. 622, 625). Nichts-
destotrotz ist in der hausärztlichen Versorgung mittlerweile die Delegation an nicht
ärztliche Praxisassistentinnen etabliert. Das telemedizinische Versorgungsmodell für
Patienten mit Depressionen, Angststörungen und somatoformen Störungen konnte
erfolgreich in die Regelversorgung überführt werden. Der Integrierte Funktionsbe-
reich Telemedizin verfügt aktuell über 1,16 Stellen (Vollzeitäquivalente) für diese
Versorgung und betreut 60–70 Patienten pro Quartal. Die Translation von erfolgreich
evaluierten Modellen in die regionale Routineversorgung ist i. d. R. eine große Her-
ausforderung, die bereits in den Projekten mitgedacht werden sollte.
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11 Ungleichheiten in der Gesundheits-
versorgung – nationale Evidenz und
regionale Handlungsoptionen
L I S A G A L L E R ; MA R KU S L ÜNG E N
In der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland bestehen Ungleichheiten. Es gilt, benachteilig-
te Gruppen zu identifizieren und Maßnahmen zu ergreifen, um Ungleichheiten zu beseitigen. Im
vorliegenden Beitrag werden Ungleichheiten in Bezug auf den Zugang zur und die Qualität der
Gesundheitsversorgung sowie Ungleichheiten in der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversor-
gung anhand von Primär- und Sekundärdaten analysiert.
Hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung weisen die Primär- und Sekundärdaten kei-
ne konsistenten Ergebnisse zu benachteiligten Bevölkerungsgruppen auf. Bezogen auf die Qua-
lität und Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zeigt sich jedoch eine Benachteiligung
von Frauen, Menschen mit geringem sozialen Status und gesetzlich Versicherten im deutschen
Gesundheitswesen.
Auf regionaler Ebene können Ungleichheiten durch Vergleich mit nationalen Daten gut erhoben
werden. Allerdings lässt die nationale Gesetzgebung oftmals wenig regionalen Handlungsspiel-
raum zur Beseitigung der identifizierten Ungleichheiten. Zudem fehlt oftmals regionale Kompe-
tenz für die Entwicklung und Umsetzung effektiver Programme. Dies ist auch der überregionalen
Ausrichtung der deutschen Gesundheitsversorgung geschuldet, die jedoch auch Vorteile gegen-
über einer stärkeren Regionalisierung aufweist, sodass nicht uneingeschränkt eine kleinräumigere
Ausrichtung der Gesundheitsversorgung gefordert werden sollte.
Alle Patienten in Deutschland sollen eine bedarfsgerechte Versorgung erhalten –
unabhängig von ihrer sozialen Schicht, demWohnort, demGeschlecht, der Herkunft,
dem Familienstand oder dem Beruf (vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 15). In der gesundheitlichen Versorgung
in Deutschland bestehen jedoch Ungleichheiten. Diese Ungleichheiten sind genauer
zu untersuchen, um benachteiligte Bevölkerungsgruppen zu identifizieren und evi-
denzbasierteMaßnahmen einzuleiten, die dazu beitragen können, diese Ungleichhei-
ten zu beseitigen.
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Aus diesem Grund werden im vorliegenden Beitrag zunächst Ergebnisse aus der Li-
teratur zu bestehenden Ungleichheiten beschrieben (vgl. Kap. 11.1) und anschließend
für eine Region, Osnabrück-Emsland, anhand von detaillierten Daten vertiefend un-
tersucht (vgl. Kap. 11.2). Diese Vertiefung ist notwendig, um mögliche Maßnahmen
abstimmen zu können. Abschließend werden die Ergebnisse zusammengefasst (vgl.
Kap. 11.3) sowie Ergebnisse und Maßnahmen diskutiert (vgl. Kap. 11.4).
11.1 Studienlage
Die Faktoren Zugang und Qualität der Gesundheitsversorgung werden im vorlie-
genden Beitrag auf Ungleichheiten untersucht. Dazu werden Angaben der Bevölke-
rung bzw. von Patienten aus verschiedensten Befragungen herangezogen. Weiterhin
wird die generelle Zufriedenheit der Bevölkerung mit der Gesundheitsversorgung
als allumfassender Faktor aufgenommen. Als unabhängige Variablen, hinsichtlich
derer Ungleichheiten deutlich werden können, werden soziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht, sozialer Status), der Versicherungsstatus, der Wohnort (Stadt vs.
Land), das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, der Gesundheitszustand sowie
die Gesundheitskompetenz herangezogen.
11.1.1 Ungleichheiten: Zugang zur Gesundheitsversorgung
Dieses Kapitel behandelt die Schwierigkeiten unterschiedlicher Bevölkerungs-
gruppen bezüglich des Zugangs zu Gesundheitsleistungen. Bevor auf einzelne Fak-
toren, die den Zugang beeinflussen, eingegangen wird (vgl. Tab. 11.1), soll zunächst
der Begriff „Zugang“, bezogen auf das Gesundheitswesen in Deutschland, näher
beleuchtet werden. Saurmann (2016) hat dazu die von Penchansky und Thomas im
Jahr 1981 aufgestellten Dimensionen überarbeitet und sieht sechs mögliche Dimen-
sionen, die den Zugang zum Gesundheitswesen und zu entsprechenden Leistungen
beeinflussen:
1) ÔrreiNAbar6eit (Accessibility): Ein Service ist für den Patienten erreichbar,
wenn er in angemessener Entfernung (sowohl zeitlich als auch örtlich) liegt.
2) erHgbar6eit (Availability): Ein Service ist für den Patienten verfügbar,
wenn die Angebotsressourcen der Leistungserbringer ausreichend groß sind,
um die Nachfrage der zu versorgenden Gemeinschaft zu decken.
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3) A6ÅeðtanÅ (Acceptability): Ein Service ist für den Patienten akzeptabel, wenn
Einstellungen des Leistungserbringers und des Patienten bezüglich der Cha-
rakteristika der Leistung sowie sozialer oder kultureller Normen übereinstim-
men. Beispielsweise ist die Bereitschaft des Patienten, sich von einer ÄrztIn be-
handeln zu lassen, bestimmend dafür, ob ein Service akzeptabel ist oder nicht.
4) ÓinanÅierbar6eit (Affordability): Ein Service ist für den Patienten finanzierbar,
wenn dieser in der Lage ist, die Leistungen bezahlen zu können bzw. wenn
eine Krankenversicherung diese abdeckt.
5) ÔignungYnterbringung (Adequacy/Accomodation): Ein Service ist für den
Patienten geeignet, wenn die Art und Weise, wie die Leistungen angeboten
werden, dem Patienten die Inanspruchnahme ermöglicht. Eignungskriterien
sind beispielsweise die Öffnungszeiten oder die Strukturen der Einrichtung
(z. B. Rollstuhlzugang).
6) øeÊuèètèein (Awareness): Ein Service ist dem Patienten bewusst, wenn es ef-
fektive Informations- und Kommunikationsstrategien zwischen den relevan-
ten Nutzern (Kliniken, Patienten, Allgemeinbevölkerung) gibt und der Kon-
text sowie die Gesundheitskompetenz berücksichtigt werden.
Die Untersuchung des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung aus dem Jahr
2016 zeigte bezüglich der Accessibility, dass 4 % (in Bezug auf Orthopäden) bis 10 %
(in Bezug auf Allgemeinmediziner) der Befragten innerhalb der letzten zwölf Monate
einen medizinisch notwendigen Termin nicht in Anspruch genommen haben, da die
Wege zu weit bzw. der Aufwand zu hoch war. Es wird nicht nach Subgruppen un-
terschieden (vgl. Schang et al., 2016, S. 75 f.).
Die Ergebnisse einer bevölkerungsrepräsentativen Umfrage der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2016 zeigen bezüglich der Availability, dass
23 % der Befragten innerhalb der letzten zwölf Monate einen eigentlich notwendigen
Arztbesuch nicht getätigt haben. Hiervon sind vor allem jüngere Personengruppen
betroffen. Der am dritthäufigsten genannte Grund, der eine Zugangsbarriere dar-
stellt, war die Wartezeit auf den Arzttermin (vgl. FGW, 2016, S. 7). Im Rahmen des
Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung ist die subjektive Unterversorgung
der tatsächlichen Versorgungssituation anhand der Bedarfsplanung gegenüber-
gestellt worden. Dabei zeigte sich, dass Personen im ländlichen Raum hinsichtlich
aller Arztgruppen häufiger eine Unterversorgung empfanden als Personen in urba-
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nen Räumen. Dies trifft auch zu, wenn die Arztdichte in den Regionen annähernd
gleich ist. Möglicherweise kommt die unterschiedliche Wahrnehmung des Versor-
gungsgrades durch die weiträumigere Verteilung der Ärzte in ländlichen Gebieten
zustande. Bei Augenärzten und Orthopäden führten langeWartezeiten bei über 40 %
der Befragten zum Verschieben des Arzttermins. Allerdings werden hier keine An-
gaben zu Unterschieden zwischen einzelnen Gruppen gemacht (vgl. Schang et al.,
2016, S. 67 ff.).
Bezüglich der Acceptability werden in den Medien häufig die kulturellen Un-
terschiede von Migranten und Deutschen und der sich daraus ergebende schwieri-
gere Zugang für Migranten zu Gesundheitsleistungen beschrieben (vgl. BpB, 2009;
Wimmer-Puchinger et al., 2006). Viele Studien untersuchen jedoch nur Ungleichhei-
ten im Gesundheitszustand bzw. der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zwischen Deutschen ohne Migrationshintergrund und Migranten, wobei der unter-
schiedliche Zugang zu den Gesundheitsleistungen dies z. T. begründen soll, aber
nicht näher betrachtet wird (vgl. RKI, 2008, S. 107).
Ein Migrationshintergrund geht neben kulturellen Barrieren auch häufig mit
Sprachbarrieren einher, die den Zugang zu Gesundheitsleistungen bezüglich der
Dimension Awareness erschweren (vgl. Horn et al., 2015, S. 581). Wenn davon aus-
gegangen wird, dass ein inadäquates Health-Literacy-Niveau (Gesundheitskompe-
tenz) zu einem schlechteren Zugang zu Gesundheitsleistungen führt (vgl. Saurmann,
2016), sind bezüglich der Dimension Awareness neben Menschen mit Migrations-
hintergrund auch Personen mit niedriger Bildung, Menschen ab 65 Jahren und Men-
schen mit chronischer Krankheit von einem erschwerten Zugang betroffen, da diese
Gruppen eine unterdurchschnittliche Health Literacy aufweisen (vgl. Schaeffer et al.,
2017).
Die Adequacy/Accomodation ist abhängig vom Individuum und keiner bestimm-
ten Bevölkerungsgruppe zuzuordnen. Lediglich die Gruppe der Berufstätigen könnte
hier beispielsweise durch Öffnungszeiten oder Menschen mit Behinderung könnten
durch die Strukturen einer Einrichtung eingeschränkt sein. Dazu liegen allerdings
keine Daten vor. Ergebnisse der repräsentativen Befragung des Commonwealth
Fund aus dem Jahr 2016, die auch Daten von 1.000 Deutschen ab 18 Jahren beinhal-
ten, zeigen, dass 47 % der Deutschen, die im vorangegangenen Jahr eine Behandlung
benötigten, am gleichen oder am folgenden Tag keinen Behandlungstermin erhiel-
ten. Weiterhin gaben 64 % der Befragten an, dass es schwierig war, eine Behandlung
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außerhalb der Öffnungszeiten zu erhalten. In der Studie wird keine Unterscheidung
nach Subgruppen vorgenommen (vgl. The Commonwealth Fund, 2016, S. 8 f.).
Zugangsbarrieren aufgrund der Dimension Affordability sind in Deutschland
eher von nachgeordneter Bedeutung. In Deutschland besteht eine grundsätzliche
Versicherungspflicht, sodass jeder Bürger eine Krankenversicherung abschließen
muss (§ 193 Abs. 3 VVG). Der Großteil der deutschen Bevölkerung (ca. 86 %) ist ge-
setzlich krankenversichert (vgl. Verband der Ersatzkassen e.V., 2018). Damit einher
geht ein Anspruch auf die im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung festgelegten Leistungen (SGB V). Eigene finanzielle Leistungen für notwendige
Leistungen im Krankheitsfall müssen nur im Rahmen von Zuzahlungen erbracht
werden (§ 61 SGB V), die jedoch einer Belastungsgrenze unterliegen, sodass keine
Überforderung des Einzelnen eintritt (§ 62 SGB V). Die Leistungen im Krankheits-
fall, die mindestens eine Kostenerstattung für stationäre und ambulante Heilbehand-
lungen umfassen müssen, sowie Zuzahlungen bzw. Selbstbeteiligungen der privat
Krankenversicherten ergeben sich aus individuell abgeschlossenen Versicherungs-
verträgen. Ergebnisse des Commonwealth Fund International Health Policy Survey
aus dem Jahr 2016 zeigten, dass 7 % der Deutschen im vorangegangenen Jahr eine
Zugangsbarriere auf Basis von Behandlungskosten erfahren mussten. Bezogen auf
die zahnärztliche Versorgung betraf diese Zugangsbarriere 14 % der Deutschen. Eine
Unterscheidung nach Subgruppenwird hier nicht vorgenommen (vgl. The Common-
wealth Fund, 2016, S. 6 f.).
Tab. 11.1: Einflussfaktoren auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung
Dimension Kriterium Studienergebnisse Quelle
Availability Alter Gerade junge Personen haben notwendige
Arztbesuche nicht getätigt, da sie nicht




Stadt vs. Land Von Personen auf dem Land wird bei
ähnlichem Versorgungsgrad häufiger eine
Unterversorgung wahrgenommen.
Schang et al., 2016
Acceptability Migrations-
hintergrund
Personen mit Migrationshintergrund neh-
men seltener Leistungen in Anspruch.
BpB, 2009
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
270




haben eine geringere Health Literacy und
somit einen erschwerten Zugang zum
Gesundheitswesen.
Schaeffer et al., 2017
Bildung Personen mit niedriger Bildung ha-
ben eine geringere Health Literacy und
somit einen erschwerten Zugang zum
Gesundheitswesen.
Schaeffer et al., 2017
Alter Personen ab 65 Jahren haben eine geringere
Health Literacy und somit einen erschwerten
Zugang zum Gesundheitswesen.
Schaeffer et al., 2017
Chronische
Erkrankung
Personen mit einer chronischen Erkran-
kung haben eine geringere Health Literacy
und somit einen erschwerten Zugang zum
Gesundheitswesen.
Schaeffer et al., 2017
11.1.2 Ungleichheiten: Qualität der Gesundheitsversorgung
Der Begriff „Qualität der Gesundheitsversorgung“ wird nicht einheitlich verwendet.
Im vorliegenden Beitrag werden die Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität nach Donabedian zugrunde gelegt, die auch im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes verwendet werden (vgl. RKI, 2015, S. 354; Donabedian,
2005, S. 713). Die Struktur- und Prozessqualität umfasst die Inputfaktoren, z. B. die
technische und personelle Ausstattung, und die gemeinsame Wirkung dieser Fak-
toren. Die Struktur- und Prozessqualität ist eine Voraussetzung für ein gutes Be-
handlungsergebnis, jedoch kein Garant dafür. Die Ergebnisqualität betrachtet das
Behandlungsergebnis, bei dem der Patient im Mittelpunkt steht (vgl. Donabedian,
2005, S. 692 ff.)
Die repräsentative Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertels-
mann Stiftung hat die Erfahrungen mit der medizinischen Versorgung untersucht.
Die Befragten sollten verschiedene Bereiche der Gesundheitsversorgung anhand ei-
ner fünfstufigen Skala (von „sehr gut“ bis „sehr schlecht“) bewerten. Konkret ging es
hier um drei Strukturfaktoren (Qualifikation der Ärzte, Ausstattung von Arztpraxen
und Qualität der medizinischen Leistungen) sowie um drei Prozessfaktoren (Warte-
zeiten auf Praxistermine, Dauer des Arzt-Patienten-Gesprächs und Zusammenarbeit
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zwischen Haus- und Fachärzten). Insgesamt wurden die Prozessfaktoren deutlich
schlechter bewertet als die Strukturfaktoren. Die Qualität der medizinischen Leis-
tungen wurde von gesetzlich Versicherten sowie von Frauen signifikant schlechter
beurteilt gegenüber privat Versicherten bzw. Männern. Sowohl die Angehörigen der
Unterschicht als auch der Mittelschicht bewerteten die Qualität der medizinischen
Leistungen signifikant schlechter als die Angehörigen der Oberschicht. Unterschiede
in der Bewertung der Qualität der medizinischen Leistungen konnten hinsichtlich
eines Stadt-Land-Vergleichs, des Alters sowie bzgl. des Vorhandenseins einer chroni-
schen Erkrankung nicht festgestellt werden (vgl. Scherenberg, 2014, S. 161 ff.).
Die KBV-Befragung aus dem Jahr 2016 hat sich u. a. mit Wartezeiten auf Praxis-
termine befasst. Diese Untersuchung zeigt, dass junge Personen und insbesondere
junge Frauen sowie gesetzlich Versicherte die Wartezeiten auf Praxistermine als zu
lang empfinden. Vor Ort in der Praxis haben privat Versicherte und Ältere sowie
Personen, die in Westdeutschland leben, laut eigener Angaben überproportional
häufig geringere Wartezeiten als gesetzlich Versicherte, Jüngere und Personen aus
Ostdeutschland. Die Fachkompetenz des zuletzt aufgesuchten Arztes wird von allen
Subgruppen in etwa gleich gut beurteilt. Es ist jedoch erkennbar, dass eine höhere
Nutzungsintensität auch mit einer besseren Bewertung der Fachkompetenz einher-
geht. Die Möglichkeiten zur Mitentscheidung beim Arzt werden von Personen, die
häufig zum Arzt gehen, sowie von privat Versicherten deutlich besser bewertet (vgl.
FGW, 2016, S. 15 ff.).
Hinsichtlich der Wartezeiten auf Praxistermine wurde vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) bereits im Jahr 2007 ein Unterschied zwischen gesetzlich
und privat Krankenversicherten festgestellt. Gesetzlich krankenversicherte Patien-
ten mussten durchgängig länger auf einen Arzttermin warten als privat Versicherte
(vgl. Zok, 2007, S. 4). Diese Ergebnisse werden von einer Bevölkerungsumfrage des
BKK Bundesverbandes bestätigt. Die Wartezeiten auf Praxistermine sowie die War-
tezeiten in der Praxis waren in den Jahren 2008 und 2011 für gesetzlich Versicherte
länger als für privat Versicherte (BKK Dachverband e.V., 2011). Tabelle 11.2 fasst die
genannten Einflussfaktoren noch einmal zusammen:
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Tab. 11.2: Einflussfaktoren auf die Qualität der Gesundheitsversorgung12
Dimension Kriterium Studienergebnisse Quelle
Struktur-
qualität
Geschlecht Frauen bewerten die Qualität der medizinischen Versor-





Gesetzlich Versicherte bewerten die Qualität der
medizinischen Versorgung schlechter als privat





Angehörige der Unterschicht (OR 2,22; p ≤ 0,001)
sowie Angehörige der Mittelschicht (OR 1,46; p ≤ 0,05)
bewerten die Qualität der medizinischen Versorgung





Je häufiger Patienten Ärzte konsultieren, desto besser




Alter Jüngere bewerten Wartezeiten auf Praxistermine
kritischer als Ältere.
FGW, 2016
Ältere Personen haben überproportional häufig gerin-
gere Wartezeiten in der Arztpraxis als jüngere Personen.
FGW, 2016
Geschlecht Frauen bewerten Wartezeiten kritischer als Männer. FGW, 2016
Versiche-
rungsstatus
Privat Versicherte beurteilen die Optionen zur partizipa-
tiven Entscheidung besser als gesetzlich Versicherte.
FGW, 2016
Privat Versicherte haben überproportional häufig
geringere Wartezeiten in der Arztpraxis als gesetzlich
Versicherte.
FGW, 2016
Privat Versicherte müssen weniger lange warten, bis sie
vom Arzt behandelt werden, als gesetzlich Versicherte.
BKK Dachver-
band e.V., 2011
Gesetzlich Versicherte bewerten Wartezeiten kritischer
als privat Versicherte.
FGW, 2016
Privat Versicherte müssen weniger lange auf einen
Arzttermin warten als gesetzlich Versicherte.
Zok, 2007
1 OR = Odds Ratio bezeichnet ein Chancenverhältnis, das aus den „odds“ zweier Gruppen bezogen auf ein dicho-
tomes Merkmal errechnet wird. Das OR gibt den Faktor an, um den sich die Chance für eine Merkmalsausprägung
eines dichotomen Merkmals verändert, wenn eine best. Ausprägung eines dichotomen Prädiktors vorliegt. Der
Wert von OR liegt zw. 0 und +∞. Ist die Chance in beiden Gruppen gleich groß, ergibt sich ein OR von 1.
2 p-Wert: Der p-Wert ist ein statistisches Maß zwischen 0 und 1, das zur Hypothesentestung verwendet wird. Er
gibt einen Hinweis darauf, ob es sich bei dem in einer Studie beobachteten Ergebnis ggf. um ein Zufallsergebnis
handelt. Ein Ergebnis gilt als statistisch signifikant (und ermöglicht die Zurückweisung der Nullhypothese), wenn es
einen p-Wert gleich oder kleiner des Signifikanzniveaus aufweist, das zuvor festgelegt wurde (i. d. R. p ≤ 0,05).
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Dimension Kriterium Studienergebnisse Quelle
Privat Versicherte müssen weniger lange auf einen
Arzttermin warten als gesetzlich Versicherte.
BKK Dachver-
band e.V., 2011
Wohnort Personen, die in Westdeutschland leben, haben
überproportional häufig geringere Wartezeiten in der




Personen, die häufig zum Arzt gehen, beurteilen die
Optionen zur partizipativen Entscheidung besser als
Personen, die nicht so häufig zum Arzt gehen.
FGW, 2016
11.1.3 Ungleichheiten: Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
Die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung kann gemäß Donabedian auch
als Faktor der Ergebnisqualität der Gesundheitsversorgung betrachtet werden, die
einen erwünschten Outcome darstellt (vgl. Donabedian, 1988, S. 1746). Zur generel-
len Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung bzw. dem Gesundheitssystem in
Deutschland sind in den vergangenen Jahren zahlreiche Erhebungen durchgeführt
worden – vor allem von wissenschaftsfremden Institutionen wie Versicherungsun-
ternehmen oder Unternehmensberatungen, wie Tab. 11.3 zusammenfasst. All diese
Studien haben im Ergebnis gemein, dass die Zufriedenheit mit dem Gesundheits-
system bzw. der Gesundheitsversorgung recht hoch ist.
Wiederholte repräsentative Untersuchungen der Continentale Krankenversiche-
rung haben ergeben, dass die Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen bzgl. Preis
und Leistung im Jahr 2017 einen neuen Höhepunkt seit der ersten Erhebung im Jahr
2001 erreicht hat (vgl. Continentale Krankenversicherung a. G., 2017, 2004, 2001). Die
Zufriedenheit mit der Leistung lag im Jahr 2017 bei 76 % und somit noch etwas höher
als die Zufriedenheit mit dem Preis (66 %). Insbesondere privat Versicherte sowie
25- bis 39-jährige gesetzlich Versicherte weisen eine überdurchschnittlich hohe Zu-
friedenheit auf (vgl. Continentale Krankenversicherung a.G., 2017, S. 24 f.).
Neben einem privaten Krankenversicherungsunternehmen hat auch die Tech-
niker Krankenkasse als gesetzliche Krankenkasse eine bevölkerungsrepräsentative
Untersuchung zur Zufriedenheit mit dem deutschen Gesundheitssystem durchge-
führt. Es wurden 2.000 Personen ab 18 Jahren befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass
84 % der Befragten dem deutschen Gesundheitswesen auf Basis der Frage „Wie zu-
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
274
frieden sind Sie mit dem deutschen Gesundheitssystem?“ positiv gegenüberstehen
(„vollkommen zufrieden“, „sehr zufrieden“ oder „zufrieden“). Es gibt jedoch auch
Unterschiede nach Gruppen.Während jeder dritte Mann angab, „sehr zufrieden“mit
demGesundheitssystem zu sein, trifft dies nur auf jede vierte Frau zu.Weiterhin wei-
sen, wie auch in der Studie der Continentale, insbesondere Jüngere (18 bis 25 Jahre)
eine sehr hohe Zufriedenheit mit dem System auf. Ein bisher noch nicht betrachtetes
Merkmal stellt das Einkommen dar: Je höher das Einkommen, desto größer die Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitssystem (vgl. Wohlers, 2017, S. 6).
Die repräsentative Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertels-
mann Stiftung bestätigt eine Steigerung der Zufriedenheit vom Jahr 2007 zum Jahr
2012 (43 % vs. 51 %), wobei es auch hier signifikante Unterschiede nach Gruppen
gibt (vgl. Scherenberg, 2014, S. 163 f.). Frauen sind im Gegensatz zu Männern un-
terdurchschnittlich zufrieden mit dem deutschen Gesundheitssystem, während ge-
setzlich Versicherte unzufriedener sind als privat Versicherte. Im Gegensatz zur Un-
tersuchung der Continentale zeigt die Erhebung der Bertelsmann Stiftung aus dem
Jahr 2012 eine unterdurchschnittliche Zufriedenheit von jüngeren Personen (unter 60
Jahre vs. 60 plus). Im Rahmen des Gesundheitsmonitors wurde auch der Unterschied
zwischen Stadt (Ortsgröße über 100.000 Einwohner) und Land (Ortsgröße weniger
als 5.000 Einwohner) bzgl. der Zufriedenheit untersucht. Personen, die in Städten
leben, sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als Personen, die auf dem
Land leben. Personen aus der unteren sozialen Schicht sind unzufriedener als Perso-
nen der oberen Schicht. Die soziale Schicht wurde als Index aus Angaben zur Aus-
bildung, zum Haushaltsnettoeinkommen und zum beruflichen Status gebildet (vgl.
Marstedt/Reiners, 2016, S. 26 f.). Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung und der Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem nachgewiesen werden (vgl. Marstedt/Reiners, 2016, S. 27;
Scherenberg, 2014, S. 163 f.).
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Tab. 11.3: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
Kriterium Studienergebnisse Quelle
Alter 25- bis 39-Jährige weisen die höchste Zufriedenheit auf. Continentale Kranken-
versicherung a. G., 2017
18- bis 25-Jährige weisen die höchste Zufriedenheit auf. Wohlers, 2017
Personen unter 60 Jahre sind unzufriedener als Personen




Privat Versicherte weisen höhere Zufriedenheit auf als
gesetzlich Versicherte.
Continentale Kranken-
versicherung a. G., 2017
Gesetzlich Versicherte sind signifikant unzufriedener als
privat Versicherte (OR 0,6; p ≤ 0,001).
Marstedt/Reiners, 2016
Geschlecht Männer weisen höhere Zufriedenheit auf als Frauen. Wohlers, 2017
Frauen sind signifikant unzufriedener als Männer





Je höher das Einkommen, desto höher die Zufriedenheit mit
dem System.
Wohlers, 2017
Personen der Unterschicht sind unzufriedener mit dem
Gesundheitssystem als Personen aus der Oberschicht




Personen mit einem besseren Gesundheitszustand bewerten
auch das Gesundheitssystem besser.
Wohlers, 2017
Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht ein-
stufen, sind unzufriedener mit der Gesundheitsversorgung




Personen, die in kleineren Ortschaften leben, sind unzufrie-
dener als Personen, die in Städten leben (OR 1,3; p ≤ 0,01).
Marstedt/Reiners, 2016
11.2 Forschungsprojekt ROSE: Erhebung Region
Osnabrück-Emsland
Um Vorschläge zum Abbau von Ungleichheiten für die politisch Handelnden und
beteiligte Institutionen des Gesundheitswesens zu entwickeln, sind vielfach detail-
liertere Daten notwendig, als sie nationale Studien liefern können. Daher wurde das
Forschungsprojekt ROSE – Das lernende Gesundheitssystem in der Region Osnabrück-
Emsland der Hochschule Osnabrück entwickelt, das sich u. a. der Entwicklung von
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institutionalisierten Beziehungen zu den Gesundheitseinrichtungen in der Region
widmet. Dabei soll das Prinzip des Lernens durch Forschung gelten, das als Motor
der Kooperation der Hochschulen und der Gesundheitseinrichtungen dienen soll.
Das Teilprojekt 1 nimmt eine Bestandsaufnahme der regionalen Versorgungs-
situation vor. Aus diesem Grund erfolgte im Mai 2017 eine schriftliche Befragung
der Allgemeinbevölkerung in der Region Osnabrück-Emsland zur Gesundheits-
versorgung. Es wurden 5.005 Haushalte in ausgewählten Gemeinden der Region
Osnabrück-Emsland mithilfe eines Random-Route-Walks3 mit einem papierbasier-
ten Fragebogen kontaktiert, der 25 Fragen umfasste. 1.018 Personen nahmen an der
Befragung teil (Rücklaufquote: 20,3 %). Die Daten der Rückläufer wurden zur statis-
tischen Analyse in die Statistiksoftware SPSS (Version 24) übertragen. Die Stichprobe
gilt als repräsentativ für die Bevölkerung in der Region Osnabrück-Emsland.
In dem Fragebogen, der der Bevölkerung zugestellt wurde, werden u. a. folgende
soziodemografische Angaben erfasst: die subjektive Einschätzung des eigenen Ge-
sundheitszustands, das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, die Anzahl der
Haus- und Facharztkonsultationen in den letzten zwölf Monaten sowie in den letzten
vier Wochen, das Vertrauensverhältnis zum Hausarzt, die Gesundheitskompetenz,
die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region undweitere gesund-
heitsbezogene Angaben.
Im Folgenden soll auf die sich aus den ROSE-Daten ergebenden Ungleichheiten
bzgl. des Zugangs und der Qualität der Gesundheitsversorgung sowie auf Ungleich-
heiten bei der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region einge-
gangen werden. Die Analyse erfolgt mittels inferenzstatistischer Methoden. Die
unabhängigen Variablen sind wie folgt skaliert: Das Geschlecht (männlich vs. weib-
lich), der Wohnort (è 10.100 Einwohner vs. Ë 10.100 Einwohner4), das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung (ja vs. nein) sowie der Versicherungsstatus (GKV vs. PKV)
stellen dichotome Variablen dar, während die übrigen Variablen ordinalskaliert sind.
3 Random-Route-Walk: Mit diesem Verfahren ist es möglich, Zufallsstichproben zu erhalten, indem die Frage-
bögen auf Grundlage von Verhaltensanweisungen händisch, von einem bestimmten Startpunkt ausgehend,
verteilt werden. Die Auswahl des Startpunkts erfolgt nach dem Zufallsprinzip. Die Verteilung erfolgt nach
einem Laufschema, in dem die Laufrichtung und die Auswahl des jeweiligen Briefkastens festgelegt sind.
4 Da eine der Städte in der Stichprobe 10.100 Einwohner aufwies, wurde an dieser Stelle – und nicht wie zu
erwarten bei 10.000 Einwohnern – die Grenze gesetzt.
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11.2.1 Ungleichheiten: Zugang zur Gesundheitsversorgung
Die Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung werden anhand einzelner Leis-
tungserbringer bzw. Leistungen abgefragt. Aus diesem Grund werden je nach Di-
mension des Zugangs zunächst die Leistungserbringer betrachtet, bei denen die
größte Zugangsbarriere nachgewiesen werden konnte, und auf Unterschiede hin-
sichtlich des Zugangs einzelner Subgruppen analysiert. Dies geschieht mithilfe der
logistischen Regression.
Damit eine Betrachtung über alle Leistungserbringer hinweg möglich ist, um z. B.
zu ermitteln, welche Bevölkerungsgruppen einen signifikanten Zusammenhang mit
der Zugangsbarriere einer bestimmten Dimension aufweisen, wurde ein Index aus
den Antworten zu den einzelnen Leistungserbringern gebildet. Je höher dieser Index
ist, desto größer sind die Zugangsbarrieren innerhalb einer Dimension. Die Zusam-
menhänge zwischen der Höhe des Index (und somit dem Vorhandensein einer Zu-
gangsbarriere) sowie einzelnen Subgruppen werden bei ordinalskalierten Variablen
(z. B. subjektiver Gesundheitszustand) mithilfe des Spearman-Rho-Korrelationskoef-
fizienten (r) bzw. bei dichotomen Variablen (z. B. Geschlecht) mithilfe der punktbise-
rialen Korrelation ermittelt.
ANNeèèibilitÇ
Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Accessibility wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI übernommen wurde: „Hat sich bei Ihnen in den letzten zwölf Monaten eine Un-
tersuchung oder Behandlung verzögert, weil die Entfernung zu weit war oder es
Probleme gab, dorthin zu kommen?“ Als mögliche Antwort konnte „ja“, „nein“ oder
„kein Bedarf“ bezogen auf verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt
werden (vgl. RKI, 2017).
Insgesamt stellen zu weite Entfernungen zu Leistungsanbietern nur eine geringe
Zugangsbarriere zur Gesundheitsversorgung in der Region Osnabrück-Emsland dar.
Bezogen auf die Personen, die mit „ja“ oder „nein“ geantwortet haben, haben für
7,2 % der Bevölkerung in der Region Osnabrück-Emsland bezogen auf das Kranken-
haus bzw. 5,3 % der Bevölkerung bezogen auf Orthopäden zu weite Entfernungen zu
einer Behandlungsverzögerung geführt. Alle anderen Leistungserbringer schienen
gut erreichbar zu sein („ja“ Î 5 %). Aus diesem Grund wird zunächst die Erreichbar-
keit von Krankenhäusern undOrthopäden bzgl. einzelner Gruppen näher beleuchtet.
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Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Mithilfe
der logistischen Regression lässt sich nachweisen, dass es signifikante Unterschiede
nach dem Wohnort (p = 0,020) sowie nach dem subjektiven Gesundheitszustand
(p = 0,005) hinsichtlich der Accessibility des Orthopäden gibt. Mit der Verschlech-
terung des Gesundheitszustands erhöht sich die relative Wahrscheinlichkeit einer
Behandlungsverzögerung aufgrund von Entfernungen bzw. Problemen, zum Ortho-
päden zu gelangen (OR 2,63). Wohnt eine Person in einem kleinen Ort (è 10.100 Ein-
wohner), erhöht sich ebenfalls die relative Wahrscheinlichkeit, eine Zugangsbarriere
der DimensionAccessibility zu erfahren, gegenüber Bewohnern einer Stadt (OR 3,13).
Hinsichtlich des Leistungserbringers Krankenhaus bestehen signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf eine Barriere der Dimension Accessibility bezogen auf den
subjektiven Gesundheitszustand (p = 0,016) und auf die Health Literacy (p = 0,047).
Mit der Verschlechterung des subjektiven Gesundheitszustands erhöht sich die re-
lative Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsverzögerung aufgrund von Entfernun-
gen bzw. Problemen, zum Krankenhaus zu gelangen (OR 2,21). Gleiches gilt für die
Health Literacy: Deren Verschlechterung führt zu einer erhöhten relativen Wahr-
scheinlichkeit, eine solche Barriere wahrzunehmen (OR 1,97).
Zusammenhänge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Gemäß Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient besteht ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen der Zugangsbarriere Entfernung und dem sub-
jektiven Gesundheitszustand (r = 0,219, p = 0,002), der Health Literacy (r = –0,200,
p = 0,006) sowie dem subjektiven sozialen Status (r = –0,247, p = 0,001). Der Zusam-
menhang zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und der Zugangsbarriere
der Dimension Accessibility ist positiv, sodass mit schlechterem subjektiven Gesund-
heitszustand eine solche Barriere eher vorliegt. Eine höhere Health Literacy sowie ein
höherer subjektiver Sozialstatus stehen im Zusammenhang damit, dass eine Barriere
der Dimension Accessibility eher nicht vorliegt. Die Zusammenhänge sind jedoch
alle nur von geringer Ausprägung.
AáailabilitÇ
Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Availability wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI übernommen wurde: „Hat sich bei Ihnen in den letzten zwölf Monaten eine Un-
tersuchung oder Behandlung verzögert, weil Sie zu lange auf einen Termin warten
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mussten?“ Als mögliche Antwort konnte „ja“, „nein“ oder „kein Bedarf“ bezogen auf
verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt werden (vgl. RKI, 2017).
Insgesamt stellen zu lange Wartezeiten eine größere Zugangsbarriere zur Ge-
sundheitsversorgung in der Region Osnabrück-Emsland dar als Entfernungen. Bezo-
gen auf die Personen, die mit „ja“ oder „nein“ geantwortet haben, haben für 31,8 %
der Bevölkerung in der Region Osnabrück-Emsland bezogen auf Orthopäden bzw.
23,4 % bezogen auf Augenärzte zu lange Wartezeiten zu einer Behandlungsverzöge-
rung geführt. Bei anderen Leistungserbringern berichteten max. 17 % der Befragten
eine Behandlungsverzögerung, sodass im Folgenden die Behandlungsverzögerung
durch Wartezeiten bei Orthopäden und Augenärzten hinsichtlich einzelner Bevölke-
rungsgruppen näher untersucht wird.
Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Die
Ergebnisse der logistischen Regression zeigen auf, dass es signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Erfahrens einer Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten beim
Orthopäden auf Basis des subjektiven Gesundheitszustands (p = 0,026), des Alters
(p = 0,016) und des Wohnorts (p = 0,002) gibt. Mit sinkendem Alter steigt die relative
Wahrscheinlichkeit, eine solche Barriere wahrzunehmen (OR 1,39). Ebenso wie hin-
sichtlich der Accessibility steigt auch dieWahrscheinlichkeit desWahrnehmens einer
Zugangsbarriere der Dimension Availability beimOrthopädenmit Verschlechterung
des Gesundheitszustands (OR 1,47). Personen, die in einem kleinen Ort wohnen, ha-
ben eine um das Zweifache erhöhte Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsverzöge-
rung durch Terminwartezeiten beim Orthopäden gegenüber Personen, die in der
Stadt wohnen (OR 2,00).
Hinsichtlich des Leistungserbringers Augenarzt bestehen signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf eine Barriere der Dimension Availability bezogen auf den
subjektiven Gesundheitszustand (p = 0,015). Mit einer Verschlechterung des subjek-
tiven Gesundheitszustands steigt die relativeWahrscheinlichkeit einer Behandlungs-
verzögerung durch Terminwartezeiten beim Augenarzt (OR 1,52).
Zusammenhänge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Werden alle Leistungserbringer bzw. Leistungen gleichzeitig be-
trachtet, so ergeben sich gemäß Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient bzw. punkt-
biserialer Korrelation keine signifikanten Zusammenhänge zwischen einzelnen Sub-
gruppen und einer Zugangsbarriere hinsichtlich der Dimension Availability.
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AHHórdabilitÇ
Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Affordability wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI übernommen wurde: „Kam es in den letzten zwölf Monaten vor, dass Sie eine
Untersuchung oder Behandlung benötigt hätten, Sie sich diese aber nicht leisten
konnten?“ Als mögliche Antwort konnte „ja“, „nein“ oder „kein Bedarf“ bezogen auf
verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt werden (vgl. RKI, 2017).
Insgesamt stellen Kosten nur in Bezug auf zahnärztliche/kieferorthopädische
Leistungen bei einem größeren Teil der Bevölkerung (11 %), der innerhalb der letz-
ten zwölf Monate Bedarf an einer solchen Leistung hatte, eine Zugangsbarriere zur
Gesundheitsversorgung dar. Bei anderen Leistungserbringern berichteten max. 6 %
der Befragten eine Behandlungsverzögerung, sodass im Folgenden näher untersucht
wird, welche Bevölkerungsgruppen sich eine zahnärztliche bzw. kieferorthopädi-
sche Leistung innerhalb der letzten zwölf Monate nicht leisten konnten.
Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Hin-
sichtlich des Auftretens einer Kostenbarriere zu kieferorthopädischen bzw. zahnärzt-
lichen Leistungen bestehen signifikante Unterschiede auf Basis des Alters (p = 0,001)
und der Health Literacy (p = 0,002). Mit geringerem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit einer Kostenbarriere beim Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden (OR 1,70). Mit
Verschlechterung der Health Literacy steigt ebenfalls die relative Wahrscheinlich-
keit einer Kostenbarriere zu zahnärztlichen bzw. kieferorthopädischen Leistungen
(OR 1,83).
Zusammenhänge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Bei gleichzeitiger Betrachtung aller Leistungserbringer ergibt sich
nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Health Literacy gemäß Spear-
man-Rho-Korrelationskoeffizient (r = –0,202, p = 0,002) und der Zugangsbarriere der
Dimension Affordability. Der negative Zusammenhang zeigt auf, dass Personen mit
höherer Gesundheitskompetenz eine solche Zugangsbarriere eher nicht erfahren.
Die Dimensionen ANNeðtabilitÇ und AÊareneèè werden, wie zuvor beschrieben,
häufig im Zusammenhangmit Personenmit Migrationshintergrund genannt. Da die-
ser im Forschungsprojekt ROSE nicht erfasst wurde, können zu diesen Dimensionen
keine Aussagen getätigt werden. Die Dimension AdeíuaNÇYANNó÷ódatión wurde
im Forschungsprojekt nicht erfasst.
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Die signifikanten Unterschiede bezüglich des Zugangs hinsichtlich aller Leistungs-
erbringer werden in Tab. 11.4 noch einmal zusammenfassend dargestellt.
Tab. 11.4: Forschungsprojekt ROSE: signifikante Zusammenhänge zwischen Zugangsbarrieren zu
allen Leistungserbringern und unabhängigen Variablen
Dimension Kriterium Studienergebnisse




Personen mit besserem subjektiven Gesundheitszustand er-
fahren eher keine Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten.
Health Literacy/
Gesundheitskompetenz
Personen mit höherer Gesundheitskompetenz erfahren eher
keine Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten.
Affordability Health Literacy/
Gesundheitskompetenz
Personen mit höherer Gesundheitskompetenz erfahren eher
keine Zugangsbarriere durch Kosten.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich einerseits die Problemlagen
in der hier betrachteten Region nicht grundsätzlich von nationalen Befragungen un-
terscheiden. Andererseits sind auch die Einflussmöglichkeiten in der Region durch
Akteure begrenzt. So gelten alle betrachteten Regionen auf Basis des Bedarfsplans
Niedersachsen als ausreichend versorgt mit Fachärzten (vgl. Kassenärztliche Verei-
nigung Niedersachsen, 2017). Ebenso können kaum abweichende Zuzahlungs- und
Erstattungsregeln generiert werden.
11.2.2 Ungleichheiten: Qualität der Gesundheitsversorgung
Im Fragebogen des ROSE-Forschungsprojekts, den etwas über 20 % der Bevölkerung
zurückgesendet haben, werden die Befragten gebeten, ihre Erfahrungen im Gesund-
heitssystem anhand einer fünfstufigen Skala („sehr gut“ bis „sehr schlecht“) bezo-
gen auf acht Parameter zu bewerten. Drei der acht abgefragten Parameter messen
die Strukturqualität, die übrigen Parameter die Prozessqualität. Die Ergebnisqualität
wird nicht erhoben. Die Frage wurde modifiziert aus der Befragung des Gesund-
heitsmonitors der Bertelsmann Stiftung übernommen (vgl. Bertelsmann Stiftung,
2016). Die Zusammenhänge zwischen einzelnen Gruppen und der jeweiligen Qua-
litätsdimension werden mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearman (be-
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zogen auf ordinalskalierte Variablen) bzw. mithilfe der punktbiserialen Korrelation
(bezogen auf dichotome Variablen) überprüft.
tru6turíualit×t
Die Strukturqualität wird anhand der Parameter Qualität der medizinischen Leistun-
gen, Qualifikation von Ärzten und Einrichtung und technische Ausstattung von Arzt-
praxen gemessen. DerMittelwert der Strukturqualität liegt bei 2,2, wobei 1 „sehr gut“
und 5 „sehr schlecht“ abbildet.
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman weist signifikante Zusammenhänge
zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand, der Gesundheitskompetenz, dem
subjektiven sozialen Status, demAlter und der Beurteilung der Strukturqualität nach.
Der stärkste Zusammenhang besteht zwischen der Gesundheitskompetenz und der
Strukturqualität (r = –0,321, p = 0,000). Je höher die Gesundheitskompetenz, desto
besser wird die Strukturqualität bewertet. Analog gilt: Je höher der subjektive soziale
Status (r = –0,153, p = 0,000) und je höher das Alter (r = –0,134, p = 0,000), desto bes-
ser wird die Strukturqualität bewertet. Je schlechter der eigene Gesundheitszustand
bewertet wird, desto schlechter wird auch die Strukturqualität bewertet (r = 0,132,
p = 0,000).
Es bestehen weiterhin signifikante Zusammenhänge zwischen der Bewertung der
Strukturqualität und dem Geschlecht (r = 0,095, p = 0,003), der Größe des Wohnorts
(r = –0,169, p = 0,000) sowie dem Krankenversicherungsstatus (r = –0,078, p = 0,014).
Das bedeutet, dass Männer, Personen, die in einer Stadt leben, und privat Versicherte
im Zusammenhang mit einer besseren Bewertung der Strukturqualität stehen. Die
Korrelationen sind jedoch sehr gering.
¤róÅeèèíualit×t
Die Prozessqualität, die anhand der Parameter Wartezeiten auf Praxistermine, Zeit-
dauer des Arzt-Patienten-Gesprächs, Zusammenarbeit von Hausärzten und Fachärz-
ten, Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Selbsthilfegruppen und Gesundheitsversor-
gung außerhalb der Sprechstundenzeiten (Notfallversorgung) gemessen wird, wird im
Durchschnitt mit 2,8 deutlich schlechter bewertet als die Strukturqualität.
Die Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten weist für die Pro-
zessqualität den gleichen Einfluss einzelner Merkmale auf wie für die Strukturqua-
lität (vgl. Tab. 11.5), wobei sich die Stärke des Zusammenhangs jeweils leicht un-
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terscheidet. Doch auch hier ist der stärkste Zusammenhang zwischen der Health
Literacy und der Prozessqualität erkennbar (r = –0,377, p = 0,000).
Auch die punktbiseriale Korrelation zeigt für die Prozessqualität analoge Ergeb-
nisse zur Strukturqualität, sodass Männer (r = 0,163, p = 0,000), Bewohner von Städ-
ten (r = –0,118, p = 0,000) und privat Krankenversicherte (r = –0,106, p = 0,001) im
Zusammenhangmit einer besseren Bewertung der Prozessqualität stehen. Doch auch
bezogen auf die Prozessqualität sind die Zusammenhänge sehr gering.






Versicherungsstatus Die Struktur- und Prozessqualität wird von privat Versi-
cherten besser beurteilt als von gesetzlich Versicherten.
Geschlecht Männer beurteilen die Struktur- und Prozessqualität besser
als Frauen.
Stadt vs. Land Die Struktur- und Prozessqualität wird in Städten besser
bewertet als in Dörfern (≤ 10.100 Einwohner).
sozialer Status Je höher der subjektive soziale Status, desto besser wird
die Struktur- und Prozessqualität bewertet.




Je besser der eigene Gesundheitszustand bewertet wird,




Je höher die Gesundheitskompetenz, desto besser wird die
Struktur- und Prozessqualität bewertet.
Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass sich abweichend von der
Dimension Zugang in Bezug auf empfundene Qualität durchaus regionaler Hand-
lungsbedarf ergibt. Auffällig ist, dass die Befragten die Strukturen der Versorgung
als qualitativ gut bewerten, weniger jedoch die Abläufe (Prozesse). Die Verdeutli-
chung und Informationstransparenz über Prozesse (Zuständigkeiten, Öffnungszei-
ten, Abläufe) könnten durchaus regional angemessener kommuniziert werden.
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11.2.3 Ungleichheiten: Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
Zur Erfassung der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region
Osnabrück-Emsland, die die Messung der Ergebnisqualität ermöglicht, wurde der
Bevölkerung folgende Frage gestellt: „Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Ge-
sundheitsversorgung in Ihrer Region?“ Die Antwort erfolgte auf einer fünfstufigen
Skala (von „sehr zufrieden“ bis „sehr unzufrieden“). Die Frage wurde aus dem Ge-
sundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung modifiziert übernommen (vgl. Bertels-
mann Stiftung, 2016). Die Zusammenhänge zwischen einzelnen Subgruppen und
der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung werden für die ordinalskalierten
Merkmale mithilfe des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten ermittelt. Die di-
chotomen Variablen werden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests auf Unterschiede
bezüglich der Zufriedenheit untersucht.
Knapp die Hälfte der Befragten gibt an, (sehr) zufrieden mit der Gesundheits-
versorgung in der Region zu sein. Der Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient weist
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem subjektiven sozialen
Status und der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung nach, wobei Personen
aus höheren sozialen Schichten signifikant zufriedener sind (r = –0,165, p = 0,000).
Auch das Alter hat einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheitsversorgung, dergestalt, dass mit steigendem Alter auch die Zufriedenheit
zunimmt (r = –0,110, p = 0,001). Die Gesundheitskompetenz sowie der subjektive
Gesundheitszustand weisen ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit der
Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung auf, wobei eine höhere Gesundheits-
kompetenz (r = –0,240, p = 0,000) und ein besserer Gesundheitszustand (r = 0,142,
p = 0,000) mit einer höheren Zufriedenheit einhergehen.
Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass signifikante Unterschiede in der Zufrie-
denheit mit der Gesundheitsversorgung nach dem Versicherungsstatus bestehen,
wobei privat Krankenversicherte signifikant zufriedener sind. Weiterhin bestehen
signifikante Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zwi-
schen Personen, bei denen eine chronische Erkrankung vorliegt, und Personen, bei
denen dies nicht der Fall ist. Personen, die an einer chronischen Erkrankung leiden,
sind signifikant unzufriedener. Das Geschlecht und der Wohnort weisen ebenfalls
einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit auf, wobei Männer und Personen,
die in der Stadt leben, zufriedener sind (vgl. Tab. 11.6).
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Privat Versicherte sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als gesetzlich
Versicherte.
Geschlecht Männer sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als Frauen.
Stadt vs. Land Personen, die in der Stadt leben, sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung
als Personen, die in einem Dorf wohnen.
chronische
Erkrankung
Personen, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, sind unzufriedener als
Personen, die nicht unter einer solchen Erkrankung leiden.
sozialer Status Je höher der soziale Status, desto höher die Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung.
Alter Je höher das Alter, desto höher die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung.
Gesundheits-
zustand




Je besser die Gesundheitskompetenz, desto höher die Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung.
11.3 Zusammenfassung der Ergebnisse
Im Folgenden wird auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Primär- und Sekun-
därdaten eingegangen.
Da die ROSE-Daten bezüglich des }ugangè zur Gesundheitsversorgung nur sig-
nifikante Ungleichheiten in den Dimensionen Accessibility undAffordability aufwei-
sen, während bestehende Studien Gruppenunterschiede in den Dimensionen Avai-
lability, Acceptability und Awareness aufweisen, können hier keine abschließenden
Aussagen dazu getätigt werden, welche Gruppen benachteiligt werden. Eine geringe
Health Literacy scheint jedoch in Zusammenhang mit einem erschwerten Zugang zu
stehen – unabhängig von der Dimension des Zugangs.
Hinsichtlich der ¢ualit×t weisen bestehende Studien und die ROSE-Daten z. T.
gleich gerichtete Ergebnisse auf. So beurteilen Frauen die Strukturqualität signifikant
schlechter als Männer, und mit steigendem sozialen Status (unabhängig davon, ob
dieser objektiv anhand von Bildung, Einkommen und Beruf gemessen oder selbst
angegeben wird) wird auch die Strukturqualität besser beurteilt.
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Die Prozessqualität weist hinsichtlich der Variable Alter gleichgerichtete Ergebnisse
in den unterschiedlichen Studien auf: Je höher das Alter, desto besser wird die Pro-
zessqualität, z. B. hinsichtlich der Wartezeiten auf Praxistermine oder vor Ort, be-
wertet. Von privat Versicherten wird die Prozessqualität signifikant besser beurteilt
als von gesetzlich Versicherten. Frauen bewerten neben der Strukturqualität auch die
Prozessqualität signifikant schlechter als Männer. Somit lässt sich feststellen, dass
insbesondere Frauen hinsichtlich der Qualität der Gesundheitsversorgung sorgfältig
einbezogen werden sollten.
Die }uHriedenAeit mit der Gesundheitsversorgung ist bei privat Krankenversi-
cherten signifikant höher als bei gesetzlich Versicherten. Neben einer besseren Be-
wertung der Versorgungsqualität sind Männer auch insgesamt zufriedener mit der
Gesundheitsversorgung als Frauen. Der soziale Status spielt insofern eine Rolle, als
Personen mit einem hohen sozialen Status signifikant zufriedener mit der Gesund-
heitsversorgung sind als Personen mit einem geringeren sozialen Status. Weiterhin
geht aus den untersuchten Studien sowie den ROSE-Daten hervor, dass eine bessere
subjektive Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands mit einer höheren Zufrie-
denheit mit der Gesundheitsversorgung einhergeht. Personen, die in städtischen Ge-
bieten leben, sind mit der Gesundheitsversorgung insgesamt zufriedener als Perso-
nen, die in einem kleineren Ort wohnen.
Insgesamt hat sich aus den Befragungen ergeben, dass vor allem Frauen, Perso-
nen mit geringem sozialen Status und gesetzlich Versicherte benachteiligte Gruppen
im deutschen Gesundheitswesen darstellen.
11.4 Diskussion
Aus dem Projekt lassen sich mehrere Rückschlüsse ziehen. Vergleichsweise gut um-
zusetzen waren die Datenerhebung in der Bevölkerung und der Abgleich mit nati-
onalen Referenzdaten. Auch wenn in Deutschland erhebliche Hürden in Bezug auf
Datenschutz und Anonymisierung von Befragungsdaten zu meistern sind, konnte
insgesamt eine aus unserer Sicht zufriedenstellende Datenbasis geschaffen werden,
um die Einstellungen und Zustände der Bevölkerung zu erheben.
Ebenfalls durchgeführte Gespräche und Interviews mit Experten vor Ort haben
allerdings gezeigt, dass auf regionaler Ebene zwar meist viele beteiligte Institutio-
nen wie Verbände, Gemeinden und Partner der Selbstverwaltung vorhanden sind,
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deren Gestaltungsspielräume und Gestaltungswillen jedoch nicht immer ausgeprägt
sind. Offenbar gibt das deutsche Gesundheitswesen auf nationaler oder auch Lan-
desebene die Rahmenbedingungen vor, sodass für darunterliegende regionale Ebe-
nen wie Gemeinden kaum Handlungsmöglichkeiten bestehen, oder selbst wenn sie
bestehen, diese nicht wahrgenommen werden (können). Die Initiativen in diesem
Bereich konzentrieren sich meist auf politisch sensible Bereiche wie Versorgung von
Kindern, Prävention und Schutzmaßnahmen. Zudem werden diese Initiativen meist
von einzelnen überdurchschnittlich interessierten Akteuren vorgenommen. Fehlen
diese Akteure, kann auf systematisch vorgesehene Strukturen für regionale Gesund-
heitsversorgung kaum zurückgegriffen werden.
Für die Erhebung und den Umgang mit Ungleichheiten der Versorgung bedeutet
dies, dass zwar die Erhebung des Ausmaßes der Ungleichheit gut festgestellt werden
kann und darauf basierende evidenzbasierte Maßnahmen vorgeschlagen werden,
diese jedoch nicht immer reibungslos umgesetzt werden können. So bietet die Wis-
senschaft zwar eine Vielzahl von evidenzbasierten Programmen an, die auch immer
wieder den Bereich der Ungleichheit der Versorgung tangieren, jedoch fehlen häufig
die Strukturen, Akteure, Ressourcen und häufig auch die politische Dringlichkeit,
um sich diesem Thema auf regionaler Ebene zu widmen. Dies ist weniger den Akteu-
ren vor Ort vorzuwerfen, sondern liegt wesentlich begründet in der überregionalen
Ausrichtung der deutschen Gesundheitsversorgung. Da diese überregionale Aus-
richtung durchaus auch Vorteile gegenüber einer kleinräumigen Ausrichtung hat,
wäre es sicher verfehlt, eine stärkere Regionalisierung der Gesundheitsversorgung
uneingeschränkt zu fordern.
Literatur
Bertelsmann Stiftung (2016). Unsere Daten – Fragebogen Versicherte.
http://gesundheitsmonitor.de/ueber-uns/unsere-daten/ (02.09.2016).
BKK Dachverband e.V. (2011). Bevölkerungsumfrage BKK 2011. Thema: Arztbesuche. Berlin.
BpB – Bundeszentrale für politische Bildung (2009). Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen
Versorgung. http://www.bpb.de/gesellschaft/migration/kurzdossiers/57307/barrieren-
praevention (21.02.2018).
Continentale Krankenversicherung a. G. (2017). Continentale-Studie 2017: Selbst- und Zuzahlungen
– das bezahlen GKV-Versicherte. Dortmund.
Continentale Krankenversicherung a. G. (2004). Continentale-Studie 2004: Die Deutschen und ihr
Gesundheitssystem: Unzufriedenheit und Ängste. Dortmund.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
288
Continentale Krankenversicherung a. G. (2001). Continentale-Studie 2001: Die Deutschen und ihr
Gesundheitssystem. Dortmund.
Donabedian, A. (2005). Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank Quarterly, 83 (4),
S. 691–729. Reprinted from The Milbank Memorial Fund Quarterly, 44 (3), Pt. 2, 1966, S. 166–203
(Style and usage are unchanged).
Donabedian, A. (1988). The Quality of Care. How Can It Be Assessed? Journal of the American
Medical Association, 260 (12), S. 1743–1748.
FGW – Forschungsgruppe Wahlen Telefonfeld GmbH (2016). Versichertenbefragung der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 2016. Mannheim.
Horn, A./Vogt, D./Messer, M./Schaeffer, D. (2015). Health Literacy von Menschen mit
Migrationshintergrund in der Patientenberatung stärken. Ergebnisse einer qualitativen
Evaluation. Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz, 58 (6),
S. 577–583. DOI 10.1007/s00103-015-2147-0.
Kassenärztliche Bundesvereinigung (2018). Terminservicestellen.
http://www.kbv.de/html/terminservicestellen.php (27.03.2018).
Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen (2017). Bedarfsplan Niedersachsen.
http://www.kvn.de/Praxis/Bedarfsplanung/Bedarfsplan-Niedersachsen/ (20.04.2018).
Marstedt, G./Reiners, H. (2016). Das deutsche Gesundheitswesen 2001 bis 2015 aus der
Versichertenperspektive. In: Böcken, J./Braun, B./Meierjürgen, R. (Hrsg.): Gesundheitsmonitor
2016. Bürgerorientierung im Gesundheitswesen. Kooperationsprojekt der Bertelsmann Stiftung
und der Barmer GEK. Gütersloh: Bertelsmann Stiftung, S. 15–39.
Penchansky, R./Thomas, J. W. (1981). The Concept of Access: Definition and Relationship to
Consumer Satisfaction. Medical Care 19 (2), S. 127–140.
Razum, O./Geiger, I./Zeeb, H./Ronellenfitsch, U. (2004). Gesundheitsversorgung von Migranten.
Dtsch Arztebl, 101 (43), A 2882–2887.
RKI – Robert Koch-Institut (2017). Fragebogen zur Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“.
GEDA 2014/2015-EHIS. Journal of Health Monitoring, (1). Gemeinsam getragen von RKI und
Destatis. Robert Koch-Institut. Berlin.
RKI – Robert Koch-Institut (2015). Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. Robert Koch-Institut. Berlin.
RKI – Robert Koch-Institut (2008). Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Migration und Gesundheit. Robert Koch-Institut. Berlin.
Rosenbrock, R. (1999). Versorgungsqualität – Solidarität – Wirtschaftlichkeit: Anforderungen an eine
Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung. Veröffentlichungsreihe der Arbeitsgruppe
Public Health. Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung.
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014).
Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven für ländliche Regionen und ausgewählte
Leistungsbereiche. Gutachten 2014. Kurzfassung. Bonn, Berlin.
Saurman, E. (2016). Improving access: modifying Pechansky and Thomas’s Theory of Access. Journal of
Health Services Research & Policy, 21 (1), S. 36–39, DOI: 10.1177/1355819615600001.
Schaeffer, D./Vogt, D./Berens, E.-M./Messer, M. et al. (2017). Health Literacy in Deutschland. In:
Schaeffer, D./Pelikan, J. M. (Hrsg.): Health Literacy. Forschungsstand und Perspektiven. Bern:
Hogrefe, S. 129–144.
11GALLER, LÜNGEN: Ungleichheiten – nationale Evidenz und regionale Handlungsoptionen
289
Schang, L./Schüttig, W./Sundmacher, L. (2016). Unterversorgung im ländlichen Raum –
Wahrnehmung der Versicherten und ihre Präferenzen für innovative Versorgungsmodelle. In:
Böcken, J./Braun, B./Meierjürgen, R. (Hrsg.): Gesundheitsmonitor 2016. Bürgerorientierung
im Gesundheitswesen. Kooperationsprojekt der Bertelsmann Stiftung und der Barmer GEK.
Gütersloh, S. 58–85.
Scherenberg, V. (2014). Unterschiedliche Bevölkerungsgruppen und das deutsche Gesundheitssystem:
Erfahrungen, Zufriedenheit und Erwartungen. In: Böcken, J./Braun, B./Meierjürgen, R. (Hrsg.):
Gesundheitsmonitor 2014. Bürgerorientierung im Gesundheitswesen. Kooperationsprojekt der
Bertelsmann Stiftung und der Barmer GEK. Gütersloh, S. 158–175.
The Commonwealth Fund (2016). Commonwealth Fund 2016 International Health Policy Survey of
Adults in 11 Countries. Washington.
Verband der Ersatzkassen e.V. (2018). Daten zum Gesundheitswesen: Versicherte.
https://www.vdek.com/presse/daten/bQversicherte.html (22.03.2018).
Wimmer-Puchinger, B./Wolf, H./Engleder, A. (2006).Migrantinnen im Gesundheitssystem.
Inanspruchnahme, Zugangsbarrieren und Strategien zur Gesundheitsförderung.
Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz, 49 (9), S. 884–892.
DOI 10.1007/s00103-006-0022-8.
Wohlers, K. (2017). TK-Meinungspuls Gesundheit 2017. So sieht Deutschland sein Gesundheitssystem.
Techniker Krankenkasse. Hamburg.
Zok, K. (2007).Warten auf den Arzttermin. Ergebnisse einer Repräsentativumfrage unter GKV- und




K A R S T E N Z I C H ; H AN S - D I E T E R NO LT I N G ; UW E S CHWEN K
Zwischen 2011 und 2017 hat die Bertelsmann Stiftung 18 Faktenchecks Gesundheit zu ganz un-
terschiedlichen Versorgungsthemen veröffentlicht. In diesen konnte mittels Untersuchungen von
regionalen Variationen der Leistungsinanspruchnahme und Versorgungsstrukturen sowie mögli-
chen Einflussfaktoren regelmäßig die Ausgangshypothese belegt werden, dass Über-, Unter- oder
Fehlversorgung in diskussionswürdigem Ausmaß besteht. Das IGES Institut, von dem über die
Hälfte aller Faktenchecks erstellt wurde, und die Bertelsmann Stiftung bewerten die mit dem
Projekt erreichten Effekte im Rückblick sehr positiv. Die Aktivitäten der Bertelsmann Stiftung im
Themenfeld werden nunmehr mit den Projekten „Patient mit Wirkung“ und „Gesundes System“
sowie durch eine Unterstützung des Science Media Centers in Köln fortgesetzt. In den Fakten-
checks wurden für sehr unterschiedliche Bereiche der gesundheitlichen Versorgung Problemlagen
aufgezeigt und Handlungsoptionen formuliert. Für die Problemabstellung auf regionaler Ebene
ist bislang auch die Frage nicht beantwortet, welcher Akteur hierbei die treibende Kraft sein soll-
te und wie er für die Übernahme dieser Funktion auszustatten ist. Unabhängig davon bleibt es
notwendig, Variationen in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems durch
abgrenzbare Populationen oder Variationen in der Leistungserbringung durch abgrenzbare Ver-
sorgernetze darzustellen und zu vergleichen. Die Entwicklung tauglicher Indikatoren und deren
Erprobung im Einsatz vor Ort sollten weiterhin intensiv verfolgt werden.
12.1 Leitidee des Faktenchecks Gesundheit, Genese und
Transferansatz
Im Jahr 2011 stellte die Bertelsmann Stiftung die von ihr ins Leben gerufene „Initia-
tive für gute Gesundheitsversorgung“ (INIgG) vor. Zielstellung war es, einen Beitrag
dazu zu leisten, dass
  Gesundheitsleistungen stärker am tatsächlichen Bedarf der Patienten ausge-
richtet und die begrenzten Ressourcen sachgerecht eingesetzt werden.
  sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem
Bedarf entsprechen und wie die Versorgung besser gestaltet werden kann.
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  die Bürger sich stärker mit der Versorgung in ihrer Region auseinandersetzen,
das Gesundheitssystem sowie notwendige Reformen besser verstehen und ihr
Vertrauen in das System steigt (vgl. Nolting et al., 2011).
In der Außendarstellung firmierte das Projekt unter der Marke „Faktencheck Ge-
sundheit“. In den letzten sieben Jahren wurde unter dieser Zielstellung in 18 Fakten-
checks (vgl. Kap. 12.3.1) eine Vielzahl von Versorgungsthemen über Veröffentlichun-
gen von themenspezifischen Analysen und Handlungsempfehlungen, Websites,
Informationsmaterialien etc. behandelt sowie breite Öffentlichkeitsarbeit betrieben.
Der thematische Zugriff auf die ausgewählten Versorgungsthemen erfolgte stets un-
ter der Hypothese, dass in den betrachteten Bereichen der Gesundheitsversorgung
Über-, Unter- oder Fehlversorgung existiert bzw. existieren könnte. Die Analyse
regionaler Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme der Bevölkerung bzw.
der Versorgungsstrukturen ist ein anerkannter Weg, um diese Hypothese zu prü-
fen. Festgestellte regionale Unterschiede bildeten in den einzelnen Faktenchecks den
Ausgangspunkt für weitergehende Untersuchungen und Diskussionen aus fachlich-
wissenschaftlicher Perspektive. Den regionalen Akteuren des Gesundheitswesens
sowie den Patienten bzw. Bürgern in den von Ineffizienzen oder Fehlallokationen in
besonderem Maße betroffenen Regionen sollten dadurch die Grundlagen für eigene
Analysen, die weitere Eingrenzung der Probleme sowie Mittel zu deren Abstellung
an die Hand gegeben werden. Für die Initiative der Bertelsmann Stiftung waren ins-
besondere zwei Impulse maßgeblich:
  Zum einen das Gutachten des Sachverständigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen1 2000/2001, dessen dritter Band unter
dem Titel „Über-, Unter- und Fehlversorgung“ seinerzeit zahlreiche Beispiele
für Fehlallokationen im deutschen Gesundheitswesen aufgezeigt hatte. Aus
der Perspektive des Jahres 2010, in dem mit den Vorbereitungen für die „In-
itiative für gute Gesundheitsversorgung“ begonnen wurde, war zu konsta-
tieren, dass sich insbesondere an den dort beschriebenen Über- und Fehlver-
sorgungstatbeständen nicht nur faktisch wenig geändert hatte, sondern auch
die Aufmerksamkeit von Politik und Fachöffentlichkeit für diese Thematik
weitgehend erlahmt schien.
1 Seinerzeit noch Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.
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  Zum anderen hatte sich die Bertelsmann Stiftung intensiv mit internationalen
Vorbildern für Versorgungsatlanten befasst.2 Dabei war festgestellt worden,
dass es in Deutschland kein vergleichbares Produkt gab, das kleinräumig-
regionalisierte Darstellungen von Versorgungs- und Inanspruchnahmeun-
terschieden für eine größere Zahl von relevanten Indikationen bereitstellte.
Maßgebliche internationale Referenz war der Darthmouth Atlas of Health
Care. Dieser Atlas widmet sich auf Basis eines nationalen Datensatzes zur
medizinischen Versorgung der US-amerikanischen Krankenversicherung der
Rentner (Medicare) der Analyse von regionalen Unterschieden von Ressour-
cenverbräuchen und erzielten Gesundheitsergebnissen in den USA. Zentraler
Befund der meisten Analysen sind auffällige Inkongruenzen zwischen Res-
sourceninputs und gesundheitlichen Outcomes sowie erhebliche Variationen
der Leistungsqualität, die allesamt nicht durch morbiditätsassoziierte oder de-
mografische Unterschiede der regionalen Bevölkerungen erklärbar sind. Statt-
dessen machen die Autoren des Dartmouth Atlas vielfach Fehlanreize und
Insuffizienzen der regulatorischen Rahmenbedingungen, aber auch auffällige
Versorgungspraktiken der regionalen Leistungserbringer für Qualitäts- und
Wirtschaftlichkeitsunterschiede verantwortlich. Die Initiatoren beschränken
sich also nicht „nur“ auf die Darstellung regionaler Unterschiede, sondern
veröffentlichen auch Handlungsempfehlungen für die Verringerung uner-
wünschter Variation in Richtung der grundsätzlich zur Problemlösung befä-
higten Stakeholder, aber auch der Bevölkerung und Patienten. Diese auf eine
Veränderung ausgerichtete Produktkomponente wurde als fester Bestandteil
in die Faktenchecks Gesundheit übernommen. Vorbild war dabei insbeson-
dere auch der britische Versorgungsatlas NHS Atlas of Healthcare, der einen
obligatorischen Berichtsteil „Options for action“ umfasst.
Das Transferkonzept für die Befunde und Empfehlungen der einzelnen Faktenchecks
zielte auf eine breite Öffentlichkeit. Mit dieser Entscheidung wurde der Beobachtung
Rechnung getragen, dass eine Fokussierung auf eng begrenzte Zielgruppen aus Ge-
sundheitspolitik und Fachöffentlichkeit hierzulande in der Vergangenheit üblicher-
2 Zum Beispiel Dartmouth Atlas of Health Care (Dartmouth College, Lebanon, NH, USA, www.dartmouthatlas.
org), Dutch National Atlas of Public Health (Rijksinstituut voor Volksgezondheid enMilieu (RIVM), Bilthoven,
NL, www.rivm.nl/), VPM Atlas de Variaciones en la Pr±ctica Mdica en el Sistema Nacional de Salud (Grupo
Atlas VPM, www.atlasvpm.org).
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weise nicht ausgereicht hatte, um Veränderungsprozesse für die Abstellung von
Über-, Unter- und Fehlversorgung im erforderlichen Maße und Tempo anzustoßen.
Durch die Anregung einer verstärkten öffentlichen Diskussion über medizinisch
nicht erklärbare regionale Unterschiede und deren Hintergründe sollte der Hand-
lungsdruck auf gesundheitspolitische Entscheidungsträger und regionale Stakehol-
der erhöht werden.
12.2 Themenwahl und prägende Elemente der Faktenchecks
Im Folgenden werden das Auswahlverfahren für die Themen der Faktenchecks skiz-
ziert und die bei der Erstellung der Faktenchecks und dem Ergebnistransfer ange-
wendeten Standards sowie die bei den Untersuchungen genutzten Datengrundlagen
im Überblick dargestellt.
12.2.1 Kriterien für die Auswahl von Themen
Für die Auswahl der von Faktenchecks aufzugreifenden Themen formulierte das
IGES Institut in der Planungs- und Vorbereitungsphase elf Metahypothesen. Jede
Metahypothese trifft eine Aussage zu einem abgrenzbaren Bündel von Ursachen
oder Treiberfaktoren, die für die Entstehung oder Unterhaltung von Fehlallokati-
onen, Ineffizienzen oder unerwünschter Prozess- und Ergebnisvariation relevant
sind/sein können. Für jede Metahypothese wurde überprüft, ob sich beispielhafte
Einzelthemen der gesundheitlichen Versorgung finden lassen würden, für die die
Hypothese nach aktuellem Wissenstand möglicherweise zutreffen könnte. Die letz-
ten beiden der elf in Tab. 12.1 gelisteten Metahypothesen stehen in besonders enger
Verbindung zu den im vorliegenden Themenband betrachteten Sachverhalten. Die
Metahypothesen waren in allen Jahren wichtiger Bestandteil bei der Auswahl der
Themen für die einzelnen Faktenchecks.
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Tab. 12.1: Metahypothesen und beispielhafte Einzelthemen (IGES, Bertelsmann Stiftung, 2011;
vgl. IGES, 2011)
Metahypothese Beispielthemen
Koordinationsmängel und Fehlanreize unter
den an der Versorgung eines Patienten
beteiligten Leistungserbringern führen zu –
teilweise gefährlicher – Über-, Unter- und
Fehlversorgung.
 Polypharmakotherapie
 stationäre Behandlung von Depressionen
Einzelwirtschaftlich motivierte Angebots-
ausweitung führt zu einer medizinisch nicht
gerechtfertigten und primär wirtschaftlich
motivierten Überversorgung (supply sensitive
care).
 interventionelle Kardiologie
 operative Interventionen (Karotisather-
ektomien, Aortenklappeneinsatz, Prosta-
tektomien, Eingriffe an der Wirbelsäule,
Wirbelkörperverblockung)
 technische Diagnostik, insbes. bildgebende
Verfahren z. B. bei Rückenschmerzen
 stationäre Behandlung von Depressionen
Mangelhafte Einbindung der Patienten in die
Entscheidungsfindung führt zu nicht präfe-
renzgerechten, unangemessen aufwendigen
oder risikobehafteten Versorgungsentschei-
dungen (preference sensitive care).
 terminale Versorgung (Sterben im Krankenhaus;
Anwendung von medikamentösen Therapien
mit erwartbar geringem Effekt auf Lebenser-
wartung und Lebensqualität)
 Hüftgelenkersatz vs. Schmerztherapie
 Arzneimittelverordnung allgemein: patienten-
zentrierte Abwägung des Nutzens und der
Risiken/Nebenwirkungen
 operative Interventionen (Karotisather-
ektomien, Aortenklappeneinsatz, Prosta-
tektomien, Eingriffe an der Wirbelsäule,
Wirbelkörperverblockung)
 Pharmakotherapie bei ADHS
Mangelhafte Orientierung an evidenzbasier-
ten Leitlinien führt zu Qualitätsunterschieden
sowie kostspieliger Fehl- und Überversorgung.
 Antibiotika bei Kindern
 ambulante Psychotherapie
 Behandlung des Diabetes (Folgeerkrankungen,
stationäre Aufnahmen wg. entgleistem
Diabetes)
 Behandlung Asthma/COPD bei Erwachsenen
(stationäre Aufnahmen)
Unzureichend ausgebaute ambulante Krisen-
interventions- und Notfallstrukturen sowie
fehlende komplementäre Versorgungsstruk-
turen führen zu unnötiger Inanspruchnahme
stationärer Versorgungsstrukturen.
 stationäre Behandlung von Depressionen,
Schizophrenien, Suchterkrankungen
 stationäre Behandlungen von alleinstehenden,
multimorbiden älteren Patienten
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
296
Metahypothese Beispielthemen
Fehlende Zuordnung einer Gesamtver-
antwortung für die gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Ergebnisse führt zu Unter-,
Über- und Fehlversorgung (accountable care
organizations).
 Schlaganfallversorgung
 psychiatrische Versorgung (Koordination
ambulant, stationär, komplementär)
Unzureichend entwickelte innerbetriebliche
Arbeitsteilung und insuffiziente innerbe-
triebliche Organisationsstrukturen führen zu
ineffizienten Leistungserstellungsprozessen.
 verschiedene Beispiele für Arztzentrierung im
deutschen Gesundheitswesen; Beispiele aus
anderen Ländern, in denen Krankenpflegekräfte
und Arztassistenten eine größere Rolle spielen
Die Medikalisierung von gesellschaftlichen
Problemen führt zu Fehlnutzungen und frag-
würdigen Ressourcenverbräuchen.
 Arztbesuche für gelbe Scheine: Notwendigkeit,
spätestens ab dem dritten Krankheitstag dem
Arbeitgeber ein ärztliches Attest vorzulegen
(obwohl gar keine ärztliche Behandlung der
Erkrankung erforderlich ist)
 generell extrem hohe Arztbesuchsfrequenzen
Die Pathologisierung von Normvarianten
oder alterungsbedingten Veränderungen des
Verhaltens, Befindens oder des körperlichen
Erscheinungsbildes führt zu Fehlnutzungen
und fragwürdigen Ressourcenverbräuchen.
 Pharmakotherapie bei ADHS
 Hormonsubstitutionstherapie
Mängel der öffentlichen Angebotsplanung
führen zu Ungleichheiten und Fehlsteuerun-
gen der Versorgung.
 ambulante Bedarfsplanung: Gefälle/Variationen
in der ambulanten Versorgung (Ost – West,
Stadt – Land, arme – reiche Viertel)
 Doppelstrukturen und Steigerung angebotsin-
duzierter Nachfrage wegen fehlender sektor-
übergreifender Bedarfsplanung
 Planung ambulanter und stationärer
Pflegeeinrichtungen
 Entwicklung der Personalkapazitäten im
Pflegebereich (Mangel an Kapazitäten und
Qualifikationen bei Pflegekräften)
Bei Patientengruppen bzw. sozialen Gruppen
ohne hinreichende gesellschaftliche Vertre-
tung (Lobby) kommt es zu Unterversorgung,
die vielfach zu hohen gesellschaftlichen
Folgekosten sowohl im Gesundheitssystem als
auch in anderen Sektoren führt.
 Unterversorgung bzw. Fehlversorgung im Bereich
Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie/
-psychotherapie
 Unterversorgung bzw. Fehlversorgung im Bereich
Gerontopsychiatrie/-psychotherapie
 gesundheitliche Versorgung von Migranten
Zusätzlich musste jedes potenzielle Faktencheckthema vor einer Bearbeitung einen
sogenannten Themenfilter passieren. Der Themenfilter beinhaltete ein umfangrei-
ches Set von Kriterien, denen das Thema möglichst umfassend genügen musste. So
sollte jedes Thema u. a. für die Bevölkerung hoch relevant (Prävalenz, Betroffenheit),
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in breite Bevölkerungsgruppen vermittelbar und mittels hinreichend guter Daten be-
arbeitbar sein sowie kleinräumig-regionalisiert dargestellt werden können.
12.2.2 Prägende Elemente
Für die Erstellung der Faktenchecks und den Transfer der Ergebnisse wurden Stan-
dards und Instrumente entwickelt, die weitgehend einheitlich Anwendung gefunden
haben. Diese prägenden Elemente der Faktenchecks Gesundheit waren:
  tru6tur: Ein prägendes Element bildet die Berichtsstruktur, die eine gute
Nutzerführung gewährleisten und zur Wiederkennbarkeit beitragen soll-
te. Folgende Bestandteile finden sich in nahezu allen Faktenchecks wieder:
kurze Zusammenfassung, Problemaufriss und thematische Einführung, we-
sentliche methodische Aspekte, Beschreibung und Darstellung der Ergeb-
nisse, Zusammenführung, Einordnung und Interpretation der Ergebnisse,
Handlungsempfehlungen.
  Ôinbindung áón  eáieÊern: Ein weiteres prägendes Element war die auf den
jeweiligen Faktencheck abgestimmte Einbindung von Reviewern. Das soge-
nannte Reviewboard konnte mit Fachexperten besetzt werden, die aus unter-
schiedlichen Gründen und in unterschiedlicher Funktion mit dem jeweiligen
Faktencheckthema verbunden sind/waren. Häufig waren dies auch führende
Vertreter von Fachgesellschaften. Von diesen wurden der thematische Ent-
wicklungsprozess und die Befundinterpretation überwiegend mit hohem In-
teresse und einer aus unserer Sicht überraschenden Offenheit begleitet. Die
Ressourcen der Reviewer wurden gleichwohl sparsam in Anspruch genom-
men, was einen Beitrag zur aktiven Mitwirkung geleistet haben dürfte. Übli-
cherweise wurden sie in einer frühen Phase in die Hypothesenbildung eines
Faktenchecks, nach dem Vorliegen erster Ergebnisse und bei der „Abnahme“
des Faktenchecks in der ersten Entwurfsversion, eingebunden.
  Óór÷ate der Ôrgebnièdarètellung: Für die Darstellung der Variationen auf
regionaler Ebene wurde für die ausführlichen Druckversionen des Fakten-
checks eine Systematik ausgewählt, die die Nachvollziehbarkeit auch für we-
nig versierte Nutzer durch Kartenabbildungen ermöglichen sollte. Üblicher-
weise wurden für jeden untersuchten Indikator sieben Wertklassen gebildet,
denen die Kreise je nach Ausprägung zugewiesen wurden. Diese erstrecken
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
298
sich, ausgehend von einer „unteren Extremwertgruppe der Variation“ (Unter-
schreitung der bundesdurchschnittlichen OP-Häufigkeit/Inanspruchnahme
o. Ä. um mehr als 30 %), über fünf Klassen, die sich mit gleich großen relati-
ven Spannen von 10 % dem bundesdurchschnittlichen Wert annähern, diese
in einem Range von +/–10 % umfassen und dann mit gleich großen Spannen
übersteigen. Das Ergebnis von Kreisen, die der oberen Extremwertgruppe
zugeordnet sind, überschreitet die bundesdurchschnittliche OP-Häufigkeit/
Inanspruchnahme o. Ä. um mehr als 30 % (vgl. Abb. 12.1).
2007–2009
≥ 0,00 – < 32,38 (58)
≥ 32,38 – < 37,01 (54)
≥ 37,01 – < 41,63 (52)
≥ 41,63 – < 50,89 (94)
≥ 50,89 – < 55,51 (30)
≥ 50,89 – < 60,14 (33)
≥ 60,14 (81)
≥ 0,00 – < 30,14 (66)
≥ 30,14 – < 34,45 (43)
≥ 34,45 – < 38,76 (37)
≥ 38,76 – < 47,37 (111)
≥ 47,37 – < 51,67 (34)
≥ 51,67 – < 55,98 (38)
≥ 55,98 (73)
2010–2012
Abb. 12.1: Entfernung der Gaumenmandeln nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche;
Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert
an der Bevölkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht; Jahre 2007 bis 2009
(linke Karte) und Jahre 2010 bis 2012 (rechte Karte) (Grote-Westrick et al., 2015, S. 35)
Üblicherweise werden zudem die wichtigsten Kennziffern zur regionalen Variation
(der gewichtete Mittelwert, der Median, die Spannweite zwischenMinimal- undMa-
ximalwert, der Extremalquotient und der 95.-/5.-Perzentilquotient) in einem separa-
12ZICH, NOLTING, SCHWENK: Faktencheck Gesundheit
299
ten Tableau ausgewiesen (vgl. Tab. 12.2), um das Ausmaß der regionalen Variation
in Deutschland übersichtlich erschließbar zu machen.
Tab. 12.2: Tableau der Kennziffern zur regionalen Variation am Beispiel der Entfernung der
Gaumenmandeln nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche; Wohnortkreis der Pa-
tienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevölkerung
des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht; Jahre 2007 bis 2009 und Jahre 2010 bis 2012
(Grote-Westrick et al., 2015, S. 34)






Zusätzlich wurde auf einer Internet-Microsite zum jeweiligen Faktencheck ein in-
teraktives Instrument zur Darstellung der regionalen Unterschiede auf Kreisebene
angeboten (z. B. www.faktencheck-kaiserschnitt.de, 03.08.2018). Hierin sind die in-
teressierenden Regionen frei wählbar. Die Ergebnisse für unterschiedliche Regionen
können auch in einen Vergleich gestellt und somit als individuell konfektioniertes Er-
gebnispapier ausgedruckt werden. Insgesamt wurde ein hoher Aufwand betrieben,
um auch wenig geübten Nutzern einen einfachen Zugriff auf die Regionalergebnisse
zu ermöglichen.
  nterèttÅende Èaterialien: In unterschiedlicher Ausprägung wurden auf
den themenspezifischen Internet-Microsites der Faktenchecks ferner prak-
tisch-lösungsorientierte Handreichungen für Patienten angeboten, die häufig
speziell zu den durch die Faktenchecks aufgegriffenen Themen entwickelt
wurden (Entscheidungshilfen, Checklisten, Erklär-Videos etc.) (vgl. Kap. 12.4).
  Ëó÷÷uni6atiónèa6tiáit×ten Åur erbreitung der Ôrgebnièèe: Jeder Fakten-
check wurde durch eine Pressemitteilung der Bertelsmann Stiftung initial pu-
blik gemacht. Begleitet wurde die Veröffentlichung durch Social-Media-Akti-
vitäten und einen Newsletter. Ab dem zweiten Faktencheck wurden zentrale
Aspekte jeweils auch in einem Themenblatt (später „Spotlight Gesundheit“)
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
300
als eigenständigem Transferprodukt zusammengefasst. Die Pressemitteilun-
gen (vgl. Kap. 12.4) stießen nicht nur quantitativ auf große mediale Resonanz,
sondern führten vielfach auch zu ausführlichen Berichterstattungen und
Kommentierungen in überregionalen Medien. Teilweise trugen vertiefende
Vor-Ort-Recherchen regionaler Medien zur Erklärung der regionalen Auffäl-
ligkeiten bei. Aus der Medienpräsenz ergaben sich vielfältige Gelegenheiten,
die Ergebnisse der Faktenchecks durch Vorträge, Workshop-Teilnahmen o. Ä.
weiter zu verbreiten.
12.2.3 Datenbasis
Eine der zentralen Herausforderungen im Projekt war die Erschließung des Zu-
gangs zu Daten, mit denen das jeweilige Versorgungsthema in der erforderlichen
Tiefe analysiert werden konnte. Die hierbei zu erwartenden Probleme wurden im
Projektvorfeld diskutiert. Im Ergebnis wurde festgelegt, dass etwaige Allianzen mit
Datenhaltern nur insoweit eingegangen werden sollten, als die Ergebnisoffenheit der
Faktenchecks gewährleistet bleiben konnte. Zudemwurde entschieden, dass aus Pro-
blemen im Datenzugang resultierende Limitierungen der Analysen und/oder der
Aussagekraft in der jeweiligen Konzeptionsphase der Faktenchecks intensiv eruiert
werden und soweit vertretbar in Kauf genommen werden sollten. Derartige Konstel-
lationen sollten gleichzeitig genutzt werden, um diese datenseitigen Limitierungen
in den Faktenchecks gezielt zu thematisieren, was die Forderung nach einem breite-
ren Zugang zu existierenden Datenbeständen für Zwecke der Versorgungsforschung
unterstreicht.
Rückblickend lässt sich feststellen, dass eine unerwartete Vielfalt von Datenzu-
gängen erschlossen und für die Faktenchecks genutzt werden konnte, wenn auch
nicht immer in der gewünschten Tiefe. Weitgehend standardmäßig wurden Daten-
bestände öffentlicher Datenhalter (insbesondere des Statistischen Bundesamts) ge-
nutzt, teilweise über detaillierende Sonderauswertungen. Intensiv wurden auch –
aufgrund neuerer Veröffentlichungspflichten – von Leistungserbringern vorliegende
Leistungs- und Strukturinformationen verwendet. An dieser Stelle ist herauszustel-
len, dass im Bereich der Krankenhausversorgung über die strukturierten Qualitäts-
berichte der zugelassenen Krankenhäuser (trotz aller vorhandener Limitationen) ein
für andere Versorgungssektoren bislang noch unvorstellbares Maß an Transparenz
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geschaffen worden ist. Routinedaten fast sämtlicher Kassenarten konnten für ein-
zelne Faktenchecks (z. T. längsschnittlich) herangezogen werden, was auch darauf
zurückzuführen sein dürfte, dass die Krankenkassen bei vielen der aufgegriffenen
Versorgungsthemen durchaus ein plausibles Erkenntnisinteresse hatten/haben. Zu-
dem konnten Datenbestände von Fachgesellschaften für Faktenchecks herangezogen
werden (z. B. Datenbank „Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin“ der Deutschen
Gesellschaft für Palliativmedizin im Faktencheck Strukturen und regionale Unter-
schiede in der Hospiz- und Palliativversorgung). Für einzelne Faktenchecks (Kaiser-
schnitt, Gaumenmandelentfernung) wurden über Befragungen von Patienten/innen
oder Bürgern/innen Datengrundlagen für die Untersuchung von Sachverhalten ge-
schaffen, die anderweitig nicht vorlagen.
In der Gesamtschau bleibt festzustellen, dass sich das für die Faktenchecks ge-
wählte offene Datendesign überraschend gut bewährt hat und trotz der gegebenen
Beschränkungen eine Vielzahl neuer Erkenntnisse zu Versorgungssachverhalten ge-
neriert werden konnte. Die Projekterfahrung lehrt zugleich, dass für das Schmieden
von immer neuen Datenallianzen erhebliche Ressourcen aufzuwenden sind. Insofern
kann die das Projekt über die Jahre hinweg begleitende Forderung nach einem er-
weiterten Zugang zu Routinedaten für Zwecke der Versorgungsforschung klar un-
terstrichen werden.
12.3 Rückblick auf die Faktenchecks
Die folgenden Unterkapitel zeigen die Chronologie der Faktenchecks Gesundheit
und stellen ausgewählte Ergebnisse vor.
12.3.1 Zwischen 2011 und 2017 veröffentlichte Faktenchecks
Zwischen 2011 und 2017 wurden zu zwölf Themengebieten Faktenchecks veröffent-
licht. Einige Themengebiete wurden wiederholt betrachtet, stark binnendifferenziert
untersucht und/oder in Modulen publiziert. Bei Einzelzählung ergibt sich eine Zahl
von 18 Faktenchecks. Damit wurde die initial von der Bertelsmann Stiftung ange-
strebte Taktung von zwei bis drei Faktenchecks pro Jahr präzise realisiert. 11 der 18
Faktenchecks wurden in der Verantwortung des IGES Instituts – in einzelnen Fällen
auch in Kooperation mit weiteren Beteiligten – erstellt.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
302
In Tab. 12.3 ist die Faktencheck-Historie im Überblick dargestellt. Sie illustriert ein
Stück weit auch, in welchem Pfad sich die Produktweiterentwicklung im Zeitverlauf
vollzogen hat, um die von der Bertelsmann Stiftung verfolgten Zielstellungen (vgl.
Kap. 12.1) zu erreichen. In der zweiten Projekthälfte wurden verstärkt auf versor-
gungsstrukturelleUngleichgewichte zielende Faktenchecks (u. a. Ärztedichte undBe-
darfsplanung, Krankenhausstruktur, Pflegepersonal im Krankenhaus) veröffentlicht.
Die beiden in dieser späten Projektphase eher auf Indikationen bzw. Behandlungen
ausgerichteten Faktenchecks (Palliativversorgung, Rücken) untersuchten relevante
Versorgungsfragestellungen mit einem breiter ausgerichteten Ansatz. Diese Fakten-
checks wurden in einzelnen abgrenzbaren Modulen erstellt und sukzessive veröf-
fentlicht, um vergleichsweise stetig neue Befunde bereitzustellen und die Themen
damit für einen längeren Zeitraum in der öffentlichen Wahrnehmung zu verankern.
Tab. 12.3: Die Faktenchecks Gesundheit der Jahre 2011 bis 2017 im Überblick (IGES, vgl. Bertels-
mann Stiftung, 2015)
Faktencheck Gesundheit Jahr
Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung – 16 ausgewählte Indikatoren* 2011
Kaiserschnittgeburten – Entwicklung und regionale Verteilung* 2012
Antibiotika-Verordnungen bei Kindern 2012
Knieoperationen (Endoprothetik) – Regionale Unterschiede und ihre Einflussfaktoren 2013
Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendlichen* 2013
Regionale Unterschiede in der Diagnostik und Behandlung von Depressionen 2014
Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung im Zeitvergleich* 2015
Palliativversorgung
Modul 1: Sterbeort Krankenhaus – Regionale Unterschiede und Einflussfaktoren*
Modul 2: Strukturen und regionale Unterschiede in der Hospiz- und
Palliativversorgung
Modul 3: Überversorgung kurativ – Unterversorgung palliativ? Analyse ausgewähl-
ter Behandlungen am Lebensende
2015
Regionale Verteilung von Arztsitzen (Ärztedichte)*
Haus-, Kinder-, Frauen- und Augenärzte
HNO-Ärzte, Nervenärzte, Orthopäden, Psychotherapeuten, Urologen
2014
2015
Faktencheck Krankenhausstruktur – Spezialisierung und Zentrenbildung* 2016
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Faktencheck Gesundheit Jahr




Einstellungen, Erfahrungen, Informationsverhalten – Bevölkerungsumfrage zum
Rückenschmerz
Ausmaß und regionale Variationen von Behandlungsfällen und bildgebender
Diagnostik




Faktencheck Pflegepersonal im Krankenhaus – Internationale Empirie und Status quo in
Deutschland*
2017
* Faktenchecks Gesundheit, die durch das IGES Institut, teilweise in Kooperation mit weiteren Beteilig-
ten, erstellt wurden
12.3.2 Ausgewählte Ergebnisse
Eine allumfassende Zusammenfassung oder auch nur ein Überblick der Ergebnisse
aus den 18 Faktenchecks ist in diesem Buchbeitrag nicht möglich. Mit den in die-
sem Kapitel präsentierten Ergebnissen soll den Lesern vorrangig ein Eindruck von
der analytischen Tiefe der Faktenchecks vermittelt werden, um bei ihnen eine er-
neute oder erstmalige Befassungmit den Faktenchecks anzuregen. Alle Faktenchecks
stehen auf der Website der Bertelsmann Stiftung zum Download zur Verfügung
(https://faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/, 07.08.2018). Das Gros der
formulierten Handlungsempfehlungen zur Reduzierung unerwünschter Variation
in der Gesundheitsversorgung hat nach wie vor Gültigkeit.
Der erste Faktencheck „Regionale Unterschiede in der Versorgung“ aus dem Jahr
2011 unternahm zunächst einen Problemaufriss (vgl. Kap. 12.1 und 12.2.1) und stellte
16 ausgewählte Indikatoren der Gesundheitsversorgung in den Mittelpunkt. Auf-
grund der begrenzten Datenzugänge lag der Schwerpunkt der auf das Ausmaß der
regionalen Variation hin untersuchten Indikatoren auf der Krankenhausinanspruch-
nahme der Bevölkerung bei ausgewählten Indikationen. Die Indikatoren – überwie-
gend die nach Alter und Geschlecht standardisierten Krankenhaus- oder Operations-
häufigkeiten je 10.000 Einwohner auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte
– konnten fast durchweg auf Grundlage von drei Jahresschnitten (2007 bis 2009) und
mit Bezug auf die jeweilige Wohnbevölkerung berechnet werden. Die Methodik und
die Ergebnisse wurden im Rahmen einer Veranstaltung der Bertelsmann Stiftung
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präsentiert, stießen in ihrer Gesamtheit auf starkes Interesse und boten keinen Anlass
für fachliche Kritik. Im Ergebnis zeigten sich nur selten überschaubare, überwiegend
jedoch gravierende Unterschiede in der Krankenhausinanspruchnahme der Bevöl-
kerung der zu diesem Zeitpunkt noch 412 Kreise und kreisfreien Städte. Besonders
auffällig war die regionale Variation bei den Gaumenmandelentfernungen bei Kin-
dern und Jugendlichen (Faktor der Variation: 8,3), den koronaren Bypass-Operatio-
nen (8,3), den Implantationen von Defibrillatoren (7,5) sowie den Entfernungen der
Prostata (5,9) und des Blindarms bei Kindern und Jugendlichen (5,7) (vgl. Nolting et
al., 2011).
Mit den vom IGES ausgewählten Indikatoren wurden überwiegend zentrale
operative Leistungen sowohl großer (Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Orthopädie) als auch vergleichsweise kleiner Fachgebiete (Urologie, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde) im Regionalvergleich analysiert. Auch bei den als Beispiele für
eine vorrangig konservative stationäre Krankenhausversorgung in den initialen
Faktencheck aufgenommenen Diagnosen (Diabetes, Depression) und einzelnen eher
versorgungsstrukturellen Indikatoren (Stundenfälle im Krankenhaus, Anteil der im
Krankenhaus Verstorbenen über 75 Jahren, Fachärzte für Kinder-/Jugendpsychiatrie
sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten) zeigten sich auffällige regio-
nale Unterschiede.
Für die Indikatoren der Leistungsinanspruchnahme wurde im Jahr 2015 vom
IGES eine erneute Untersuchung der kleinräumigen Variation mit aktuelleren Daten
(Jahre 2010 bis 2012) durchgeführt und diese mit den Ergebnissen des älteren Fak-
tenchecks (siehe oben) verglichen. Die zentralen Ergebnisse dieser Aktualisierung
belegten (vgl. Grote-Westrick et al., 2015)
  weiterhin erhebliche Unterschiede der regionalen Operationshäufigkeiten,
  zeitliche Konstanz vorgefundener Unterschiede,
  überwiegend stabile Muster der regionalen Operationshäufigkeiten,
  Identität vieler Extremwertkreise in beiden Zeiträumen.
In den deskriptiven Teilen dieses Faktenchecks zu regionalen Unterschieden im Zeit-
vergleich wurde herausgearbeitet, dass zwischenzeitlich auch nur wenige der im ers-
ten Faktencheck formulierten Handlungsansätze zur Reduzierung unerwünschter
Variation einer Realisierung substanziell nähergekommen waren.
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Zwischen diesen beiden Übersichtsfaktenchecks wurden mehrere Faktenchecks er-
stellt, in denen auffällige regionale Unterschiede bzgl. der Inanspruchnahme ausge-
wählter Versorgungsleistungen im Detail untersucht wurden: Kaiserschnittgeburten
(Kolip et al., 2012), Anwendung von Antibiotika bei Kindern (Glaeske et al., 2012),
Gaumenmandelentfernungen bei Kindern und Jugendlichen (Nolting et al., 2013),
Knie-Endoprothetik (Lüring et al., 2013), Diagnostik und Behandlung von Depressi-
onen (Melchior et al., 2014). In den Folgejahren wurden verstärkt auch Faktenchecks
erstellt, die sich mit Ungleichgewichten in der Versorgungsstruktur (Krankenhäu-
ser und deren Ausstattung, Arztsitze) und mit den Optionen für deren Abstellung
befassten.
Um die Anschlussfähigkeit dieses Buchbeitrags an den vorliegenden Themen-
band herzustellen, werden im Folgenden in aller Kürze ausgewählte Ergebnisse aus
den Faktenchecks Knieoperationen (Endoprothetik) und Regionale Verteilung von
Arztsitzen (Ärztedichte) vorgestellt.
Óa6tenNAeN6 Ënieóðeratiónen _ÔndóðrótAeti6^
In diesem Faktencheck wurde u. a. festgestellt, dass sich die Rate der Kniegelenk-
ersatz-Operationen auf der Ebene der Kreise um das Dreifache unterscheidet, und
dass Patienten, die in Regionen mit guter sozioökonomischer Lage (geringe Depriva-
tion) wohnen, im Verhältnis deutlich häufiger operiert werden als andere aus weni-
ger wohlhabenden Regionen (hohe Deprivation). Diese Befunde und die ermittelten
kleinräumigen Variationen der OP-Häufigkeit führten die Autoren des Faktenchecks
zu folgenden Vermutungen:
„In sozio-ökonomisch schwächeren Regionen (z. B. Nordosten Deutschlands) gibt es eine Unter-
versorgung und eventuell auch eine geringere Nachfrage der Patienten, in wohlhabenden Regi-
onen (z. B. Bayern) eine Überversorgung und möglicherweise stärkere Nachfrage.“ (Lüring et
al., 2013, S. 5)
Angesichts dieser Unterschiede der Leistungsinanspruchnahme und der Zusammen-
hänge mit den regionalen Ausprägungen des Deprivations-Index sei die Bedarfsge-
rechtigkeit der Versorgung kritisch zu hinterfragen und weitere Analysen erforder-
lich, um jeweilige regionale Einflussfaktoren und Verbesserungsmöglichkeiten zu
ermitteln (vgl. Lühring, 2013).
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Óa6tenNAeN6è  egiónale erteilung áón ArÅtèitÅen _»rÅtediNAte^
Die beiden Faktenchecks zur regionalen Verteilung von Arztsitzen aus den Jahren
2014 und 2015 befassten sich mit den Folgen der im Jahr 2013 revidierten neuen Be-
darfsplanung Ärzte (auf der Grundlage des GKV-VStG), mit der insbesondere der
Ärztemangel in dünn besiedelten Regionen bekämpft werden sollte. Im Ergebnis der
Faktenchecks wurde festgestellt, „() dass das Ziel des Gesetzgebers, für eine ge-
rechtere Verteilung von Arztsitzen zu sorgen, weitgehend verfehlt wurde“ (Albrecht
et al., 2015, S. 6). Die beiden Untersuchungen plädierten dafür, die in der Bedarfs-
planungsrichtlinie des G-BA je nach Regionstyp festgelegten Unterschiede der Ver-
hältniszahlen (Arzt : Einwohnerzahl) aufzuheben (einheitliche Verhältniszahl) oder
zumindest abzumildern, da das Festhalten der Planung an den je nach Regionstyp
(Stadt – Land) unterschiedlichen Verhältniszahlen dazu führt, dass sich in der regi-
onalen Verteilung der Arztsitze zulasten ländlicher Regionen nichts oder nur wenig
ändert. Zur Kontrolle der Effekte der vorgeschlagenen Veränderung im Planungs-
ansatz wurde durch die Autoren eine sinnvolle und pragmatische Methodik zur Be-
darfsermittlung entwickelt (sogenannter Bedarfsindex), die neben der Altersstruktur
weitere bedarfsbestimmende Faktoren berücksichtigt. Dies sind sozioökonomische
Faktoren wie Arbeitslosigkeit und/oder die Einkommenssituation sowie Morbidi-
tätsfaktoren wie Sterblichkeit und/oder Pflegebedürftigkeit der Bevölkerung in den
Planungsregionen. Bei der zusätzlichen Berücksichtigung dieser bedarfsrelevanten
Kriterien zeigte sich (auch) für die Orthopäden, Psychotherapeuten, Urologen, HNO-
und Nervenärzte ein deutliches Versorgungsgefälle zwischen dem Norden und Os-
ten (Schleswig-Holstein, Niedersachsen, neue Bundesländer) und dem Südwesten
(Baden-Württemberg, Bayern) Deutschlands (vgl. Albrecht et al., 2015).
In der Gesamtschau aller Faktenchecks kann resümiert werden, dass die in
Kap. 12.2.1 vorgestellte Systematik der elf Metahypothesen – die jeweils eine Aus-
sage zu einem abgrenzbaren Bündel von Ursachen oder Treiberfaktoren treffen, die
für die Entstehung oder Unterhaltung von Fehlallokationen, Ineffizienzen oder un-
erwünschter Prozess- und Ergebnisvariation relevant sind bzw. sein können – sehr
gut für den Aufgriff relevanter Versorgungsthemen und die Hypothesenbildung ge-
eignet ist.
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12.4 Resonanz und Wirkungsanalyse
Die Frage, wie Stiftungen den Erfolg ihrer Arbeit überprüfen, wird im gemeinnüt-
zigen Sektor zu Recht breit diskutiert. Anders als beispielsweise bei Unternehmen,
die über klar definierte wirtschaftliche Erfolgsparameter verfügen und sich imMarkt
permanent behaupten müssen, ist es hier mitunter gar nicht so leicht zu bestimmen,
inwieweit die selbst gesteckten Ziele auch tatsächlich erreicht werden. Was bei eng
fokussierten Projekten noch relativ leicht fällt, wird umso schwieriger, je stärker in
der Stiftungsarbeit auf grundlegende gesellschaftlicheWandlungsprozesse abgestellt
wird. Zum einen vollziehen sich diese nur sehr langsam, zum anderen sind die eige-
nen Beiträge im Erfolgsfall kaum bestimmbar. Ungeachtet dieser Herausforderungen
gehört es zum Anspruch zeitgemäßer Stiftungsarbeit, den gesellschaftlichen Nutzen
des eigenen Tuns systematisch zu evaluieren.
Als operative Stiftung folgt die Bertelsmann Stiftung dem Leitbild wirkungsori-
entierter Stiftungsarbeit. Bei der Planung und Durchführung ihrer Projekte orientiert
sie sich an einer siebenstufigen Wirkungstreppe (vgl. Abb. 12.2), die zwischen Out-
puts, Outcomes und Impact unterscheidet. Im Projekt Faktencheck Gesundheit war
es das Ziel, eine breite Öffentlichkeit für auffällige Versorgungsmuster (regionale
Unterschiede), insbesondere das Phänomen der Überversorgung zu sensibilisieren.
Zum einen sollte der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient Vor-
schub geleistet, zum anderen sollten Verbesserungen im Bereich der versorgungs-
politischen Rahmenbedingungen angestoßen werden. In der Nomenklatur der Wir-
kungstreppe wurde ein Bewusstseinswandel im Sinne von „weniger ist manchmal
mehr“ angestrebt, mittelbar aber auch ein verändertes Handeln, sei es bei Ärzten und
Patienten oder versorgungspolitisch Verantwortlichen.
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1 Aktivitäten finden wie geplant statt
2 Zielgruppen werden erreicht
3 Zielgruppen akzeptieren Angebote
4 Zielgruppen verändern Bewusstsein bzw. Fähigkeiten
5 Zielgruppen ändern ihr Handeln
6 Lebenslage der Zielgruppen ändert sich
7 Gesellschaft verändert sich IMPACT
OUTCOME
OUTPUT
Abb. 12.2: Wirkungstreppe (vgl. Kurz/Kubek, 2017, S. 5)
Um die Ziele auf den verschiedenen Wirkungsebenen zu erreichen, setzte das Pro-
jekt anfangs auf einen relativ breiten Formatmix. Studien zu regionalen Variationen
bildeten die Grundlage sowohl für die massenmediale Ansprache der breiten Öffent-
lichkeit als auch für die themenspezifische Fachkommunikation. Größere Veranstal-
tungen zu Beginn und in der Mitte des Projekts waren vor allem dazu gedacht, das
politische Agenda-Setting zu unterstützen. Laienverständliche Erklärungen sowie
praktische Hilfen für Patienten wurden auf themenbezogenen Infoseiten online zur
Verfügung gestellt. Diese dienten nicht zuletzt als Landing Pages für die im Projekt
und von anderen initiierte Medienberichterstattung. Zu den praktischen Hilfen zähl-
ten Faktenboxen, die über Nutzen und mögliche Gefahren von medizinischen Maß-
nahmen Auskunft geben, Erklär-Videos, aber beispielsweise auch ein Antibiotika-
Pass, der über Kinder- und Jugendärzte an interessierte Eltern ausgegeben wurde.
Die damit verbundenen nicht unerheblichen finanziellen und personellen Aufwände
– nicht zuletzt für die notwendigen Aktualisierungen – führten dazu, dass die The-
menseiten später eingestellt wurden. Auch hatte sich gezeigt, dass crossmediale Ver-
breitungsstrategien, z. B. über den Facebook-Account des Projektpartners Eckart von
Hirschhausen, sehr viel effektiver sind.
Ob sich das praktische Geschehen in Arztpraxen oder Krankenhäusern durch das
Projekt geändert hat, lässt sich aus methodischen Gründen nicht evaluieren. Aus-
gangspunkt für die Zielsetzungen auf der individuellen Ebene zwischen Arzt und
Patient waren die Erkenntnisse des Dartmouth Atlas. Ein Großteil der regionalen Va-
12ZICH, NOLTING, SCHWENK: Faktencheck Gesundheit
309
riationen ist demnach in präferenzsensitiven Versorgungsbereichen zu beobachten.
In diesen Bereichen kann eine Über- oder Fehlversorgung nur durch die Einbezie-
hung des Patienten in die Entscheidungsfindung verhindert werden. Aus den Befra-
gungen des Gesundheitsmonitors war jedoch bekannt, dass zwei Drittel der deut-
schen Patienten von ihrem Arzt nicht in die Entscheidung einbezogen werden. Diese
Werte sind über eine Dekade konstant; ein positiver Einfluss der Faktenchecks kann
daher auf der individuellen Ebene empirisch kaum nachvollzogen werden. Wie gut
die Zielgruppe „breite Öffentlichkeit“ (potenziell) erreicht wurde und inwieweit die
vom Projekt ausgesendeten Botschaften auf Akzeptanz gestoßen sind, konnte hinge-
genmittels quantitativer und qualitativer Medienresonanzanalyse bestimmt werden.
Speziell der Online-Kanal (Themenseiten) wurde über eine umfassende Webstatistik
ausgewertet. Ferner wurden Einzelbelege gesammelt, die dokumentieren, welche
konkreten Maßnahmen eingeleitet wurden, um die thematisierten Versorgungsdefi-
zite zu beheben. Inwieweit sich der empirische Ausgangsbefund bzgl. unerwünsch-
ter regionaler Variationen imZeitverlauf verändert hat, wurde durch eine Follow-up-
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Abb. 12.3: Medienresonanz für ausgewählte Faktenchecks (vgl. Bertelsmann Stiftung,
Auswertung)
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Die Medienresonanzanalyse (vgl. Abb. 12.3) zeigt, dass das Thema regionale Unter-
schiede in der Versorgung generell auf ein hohes öffentliches Interesse stößt. Sechs
von vierzehn Pressemeldungen zu einzelnen Faktencheck-Reports erzielten mehr als
1.000 Clippings – was nach den internen Maßstäben der Bertelsmann Stiftung ein
starkes Medienecho darstellt. Auch wenn die Zahlen zur Berichterstattung aufgrund
unterschiedlich langer Erfassungszeiträume im Nachgang zur Veröffentlichung nur
eingeschränkt vergleichbar sind, lassen sich zum quantitativen Profil doch einige
Ableitungen treffen: So finden auffällige Versorgungsmuster mehr Aufmerksam-
keit, wenn sie sich auf Indikationen bzw. Behandlungen (z. B. Depression) beziehen.
Ungleichgewichte in der Versorgungsstruktur (Arztsitze, Krankenhäuser) sind al-
lein schon aufgrund ihrer stärker technischen Anmutung schwieriger zu vermitteln.
Auch fällt hier der emotionale Faktor der individuellen Betroffenheit weniger ins
Gewicht. Eine Ausnahme stellt der Faktencheck Pflegeinfrastruktur dar, was darauf
zurückzuführen sein dürfte, dass das öffentliche Interesse an Pflegethemen insge-
samt sehr ausgeprägt ist. Die beiden nicht-monothematischen Veröffentlichungen
zu regionalen Variationen („Überblickreports“) machen deutlich, dass die mediale
Reichweite auch stark von Kontextbedingungen abhängig ist. Die deutlich höhere
Berichterstattung beim zweiten Überblickreport resultierte nicht zuletzt daraus, dass
die Ergebnisse zusammen mit einer Ländervergleichsstudie in einer gemeinsamen
Veranstaltung von Bertelsmann Stiftung und OECD der Öffentlichkeit vorgestellt
wurden. Mit Blick auf die Wirkungsorientierung ist schließlich anzumerken, dass
ein hoher Output im Sinne von Medienresonanz keinesfalls als Impact interpretiert
werden darf. In vielen Fällen mag kommunikative Reichweite hilfreich sein, zur
„Besserung der Dinge“ (Reinhard Mohn) beizutragen. Dass sich eine Gleichsetzung
verbietet, zeigt die qualitative Auswertung der beobachtbaren Veränderungen. So
korrespondiert beim Faktencheck Mandeloperation eine vergleichsweise niedrige
Medienresonanz mit einer intensiven Diskussion in Fachkreisen und dem Faktum,
dass im August 2015 eine neue S2-Leitlinie „Therapie entzündlicher Erkrankungen
der Gaumenmandeln – Tonsillitis“ veröffentlicht wurde. Auch im Dokument „Tra-
gendeGründe zumBeschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über Richtlinien
zum Zweitmeinungsverfahren“ wird der Beschluss an mehreren Stellen unter Ver-
weis auf die Ergebnisse des Faktenchecks Entfernung der Gaumenmandeln begrün-
det. DasAusmaß der regionalen Variation der Eingriffsraten ist demFaktencheck ent-
nommen, und selbst hinsichtlich des erwarteten Nutzens aus der Etablierung eines
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Zweitmeinungsverfahrens bei Mandeloperationen wird auf die teilweise gelungene
breitenwirksame Vermittlung der Thematik durch den Faktencheck verwiesen.3 Als
Indikator für Projekterfolg gilt daher nicht zuletzt, wie die gesendeten Botschaften
von Experten fachlich rezipiert und ob sie von verantwortlichen Akteuren praktisch
aufgegriffen werden. Die vielen zustimmenden Reaktionen aus Fachkreisen und der
Politik lassen den Schluss zu, dass inzwischen ein breites Problembewusstsein dafür
besteht, dass es an vielen Stellen ein „Zuviel an Medizin“ gibt und auch die Versor-
gungsstrukturen längst nicht überall bedarfsgerecht sind. Als Belege nicht nur für
positives Interesse, sondern auch für einen ausgeprägten Veränderungswillen seien
hier – ergänzend zur oben genannten Leitlinie Tonsillitis und dem Zweitmeinungs-
verfahren Mandeloperationen – beispielhaft genannt:
  Befassungen im Sachverständigenrat Gesundheit 2011 (regionale Variationen
beimedizinischen Leistungen) und 2015 (ambulante ärztliche Bedarfsplanung)
  landespolitische Initiativen zur Aufklärung und Unterstützung der natürli-
chen Geburt in Bremen, Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen
  Befassung im Gemeinsamen Bundesausschuss 2014 (ambulante ärztliche
Bedarfsplanung)
  Prüfauftrag des Sozialministeriums Baden-Württemberg 2014 (regionale Vari-
ationen bei medizinischen Leistungen)
Auch wenn sich empirisch während der Projektlaufzeit keine Verbesserungen hin-
sichtlich der diagnostizierten Ungleichgewichte in der Versorgung nachweisen las-
sen, ist das Projekt aus mehreren Gründen als erfolgreich zu bewerten. Erstens, weil
es gelungen ist, im Rahmen der Studienreihe analytische Mehrwerte zu schaffen.
3 „Hinweise auf zu erwartenden Patientennutzen des Zweitmeinungsverfahrens: Der zu erwartende Patienten-
nutzen beruht zunächst auf den Nutzenerwartungen des Eingriffes selbst unter Berücksichtigung von Scha-
densrisiken (Komplikation) die aufgrund der Erkenntnisse zu Nutzen und Schaden vorliegen. Dieser Nutzen
kann nur realisiert werden, wenn eine sorgfältige Indikationsstellung erfolgt. Es ist basierend auf Ergebnissen
zu den beobachteten regionalen Variationen und möglichen Anreizen zur Ausweitung der Indikationsstellung
zweifelhaft, ob dies heute in der Versorgung hinreichend gelingt. Daher ist ein Patientennutzen eines Zweit-
meinungsverfahrens möglich und es ergibt sich ein Hinweis auf einen solchen Nutzen. Die breitenwirksame
Vermittlung der Problematik ist teilweise gelungen ^Verweis auf den FaktencheckX, sowohl in Bezug auf Ärzte
und Ärztinnen als auch auf Patientinnen und Patienten, deren Eltern bzw. Sorgeberechtigten. Damit kann die
Erwartung verbunden werden, dass das Angebot einer Zweitmeinung, welches auch die Betroffenen ange-
messen einbezieht, auch angenommen wird. Zugleich kann darauf verwiesen werden, dass anderweitig bisher
nur wenig unternommen wurde, um der Problematik einer möglichen Indikationsausweitung zu begegnen
^Verweis auf den FaktencheckX.“ (G-BA, 2017, S. 52 f.)
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Zweitens, weil über den bloßen Erkenntnisgewinn und hohe Akzeptanzwerte hinaus
positive Effekte auch auf höheren Wirkungsebenen im Bereich der Outcomes zu be-
obachten waren – auf einemNiveau, das bei realistischer Betrachtung schwer zu stei-
gern sein dürfte. Nicht zuletzt aber auch deshalb, weil drittens im Projekt jenseits der
Studienformate innovative Projektansätze entwickelt und getestet wurden, die über
das intern Bekannte hinausgingen und die bei vielen als Good Practice gelten. Hierzu
zählt die Entwicklung von Faktenboxen mit dem Harding-Zentrum für Risikokom-
petenz am Max-Planck-Institut für Bildungsforschung in Berlin (Prof. Gigerenzer),
die gemeinsam mit Dr. Eckart von Hirschhausen produzierten Erklär-Videos oder
die Zusammenarbeit mit den Wissenschaftsjournalisten vom Science Media Center
Germany (SMC) im Rahmen des Faktenchecks „Rückenoperationen“. Der Koope-
ration mit dem SMC ist es zu verdanken, dass die Botschaften aus dem Faktencheck
durch die inzwischen mehrfach ausgezeichnete WDR-Reportage „Operieren und
Kassieren – Ein Klinik-Daten-Krimi“ enorm verstärkt wurden.
12.5 Perspektive
Im Folgenden wird zunächst die strategische Neuausrichtung des Gesundheitspro-
gramms der Bertelsmann Stiftung nach dem Auslaufen des Faktencheck-Projekts be-
schrieben. Abschließend wird diskutiert, ob ein Qualitätsmonitor nötig ist, der mit
einer regionalen und sektorenübergreifenden Ausrichtung an der Abstellung prob-
lematischer Versorgungssachverhalten arbeitet. Wer käme für eine derartige Funkti-
onsübernahme infrage und welche Entwicklungsnotwendigkeiten bestehen?
12.5.1 Time for change
Der Faktencheck Gesundheit hat über sieben Jahre aufgezeigt, dass die Gesundheits-
versorgung in Deutschland an vielen Stellen am medizinischen Bedarf vorbeigeht.
Ein Projektstrang thematisierte medizinisch nicht erklärbare Leistungsmengen, ein
zweiter, der später eröffnet wurde, Defizite bei der Anbieterstruktur. Das Projekt war
zum einen durch eine große thematische Breite gekennzeichnet, zum anderen sollten
mit der Entwicklung von Entscheidungshilfen auch praktische Beiträge zur Lösung
der aufgezeigten Probleme geleistet werden. Das führte zu der Entscheidung, die
verschiedenen Handlungsstränge nach Auslaufen des zweiten dreijährigen Projekt-
turnus im Kontext des Gesundheitsprogramms der Bertelsmann Stiftung anders zu
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ordnen und strategisch neu auszurichten. Der Handlungsstrang, der auf eine man-
gelhafte Indikationsqualität und die Verbesserung der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient abgestellt hat, wird seit Mitte 2017 unter dem Projekttitel „Patient
mit Wirkung“ weiterverfolgt. Ziel ist es hier, die partizipative Entscheidungsfindung
imVersorgungsalltag zu verankern. Im Zentrum steht nicht mehr, Awareness für das
Phänomen unnötigermedizinischer Leistungen zu schaffen, sondern einer existieren-
den Problemlösungsstrategie Vorschub zu leisten. Verfolgt wird ein Mehr-Ebenen-
Ansatz, der von den Rahmenbedingungen (z. B. Vergütung) bis hin zum Empower-
ment von Ärzten und Patienten (z. B. Medizinerausbildung, ChoosingWisely) reicht.
Den Erkenntnissen aus fast allen Faktenchecks folgend, wurde im Jahr 2018 mit dem
Projekt „Gesundes Systemt ein Baustein definiert, der den notwendigen Umbau der
Krankenhauslandschaft unterstützen soll. Die Aktivitäten hier gründen auf dem ge-
sundheitswissenschaftlichen Befund, dass der Abbau von Überkapazitäten und eine
gezielte stationäre Zentrenbildung sowohl der empirisch nachgewiesenen Tendenz
zur Überversorgung entgegenwirken als auch die angespannte Situation im Bereich
der Personalressourcen (Pflegekräfte, Ärzte) entschärfen können. Geplant ist, ein
konzeptionelles Zielbild zu entwickeln, an dem sich die qualitätsorientierte Kranken-
hausplanung orientieren kann. Teil des Wirkungsmodells des Faktencheck-Projekts
war es von Anbeginn, die Akteure vor Ort zur kritischen Auseinandersetzung mit
den identifizierten regionalen Auffälligkeiten zu bewegen. Dabei spielt der Regio-
naljournalismus eine bedeutsame Rolle. So ließ sich im Projekt immer wieder beob-
achten, dass durch gezieltes journalistisches Nachfassen eine öffentliche Diskussion
darüber angestoßen wurde, wie die Versorgungssituation zu beurteilen und ggf. zu
verbessern sei. Zur Verstetigung des Projektansatzes wird deshalb die beim Fakten-
check Rückenoperationen erfolgreich erprobte Kooperation mit dem SMC in Köln
nach Auslaufen des Faktencheck-Projekts (in modifizierter Form) fortgeführt. Diese
von der Klaus Tschira Stiftung geförderte Initiative hilft Journalisten u. a. durch das
Bereitstellen von Faktensammlungen und die Vermittlung von einschlägigen Exper-
tenkontakten. Da seitens der Bertelsmann Stiftung in nächster Zeit keine eigenen Stu-
dien zur Analyse des medizinischen Leistungsgeschehens geplant sind, konzentriert
sich die weitere Zusammenarbeit auf die fachliche und finanzielle Unterstützung der
datenanalytischen Grundlagenarbeit und Service-Funktion des SMC. Inwieweit sich
auf dieser Basis auch künftig noch Synergien bei der Kommunikation gemeinsamer
Botschaften realisieren lassen, wird sich zeigen.
Diversität und gesundheitliche Chancengleichheit
314
12.5.2 Lückenschluss offen
Die mit dem Faktencheck verfolgten Zielstellungen sind und bleiben aktuell. Eine
kontinuierlich kleinräumige Befassung insbesondere mit Über- und/oder Fehlver-
sorgungssachverhalten dürfte in Verbindung mit der Weiterentwicklung und Ge-
staltung der Angebots- und Vertragsstrukturen auch weiterhin angeraten sein. Die
von der regionalen Variationsforschung verwendeten Kennzahlen stellen populati-
onsbezogene Indikatoren dar, die sich auf die Gesundheit von regional abgegrenz-
ten Wohnbevölkerungen beziehen (sogenannte Area-Indikatoren). Area-Indikatoren
finden in Deutschland im Kontext der offiziellen Qualitätssicherung bislang kaum
Berücksichtigung. Die Faktenchecks Gesundheit haben wichtige Impulse für einen
diesbezüglichen Perspektivwechsel geleistet, ohne eine – auch vom Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geforderte (vgl.
SVR Gesundheit, 2010, 2012) – Entwicklung solcher Indikatoren erkennbar forcieren
zu können. Area-Indikatoren besitzen im Hinblick auf die regionale Kooperation der
Leistungserbringer und die Koordination der Versorgung besondere Relevanz, da
sie die Frage der angemessenen Indikationsstellung forcieren und gleichzeitig die
Leistungsfähigkeit ganzer Versorgungsketten und -strukturen abbilden können (vgl.
Nolting, 2015). Damit dürften sie insbesondere bzgl. der in Deutschland nach wie vor
in den Kinderschuhen steckenden sektorenübergreifenden Qualitätssicherung über
erhebliches Potenzial verfügen. In vielen der indikationsorientierten Faktenchecks
Gesundheit wurden solche Area-Indikatoren implizit in einer Vorform entwickelt.
Elemente der Eruierung von Verantwortlichkeit für deutlich überdurchschnittliche
Operationshäufigkeiten in den indikationsspezifischen Versorgungsketten wur-
den und werden durch die Bertelsmann Stiftung weiter erprobt/gefördert (vgl.
Kap. 12.5.1). Da die Bewertung der Leistungsfähigkeit von Versorgungsketten und
-strukturen nicht systematisch erfolgt, wird besonderes Potenzial bei der „Qualifi-
zierung“ der auf solche Auffälligkeiten ausgerichteten Recherchen bzw. Aktivitäten
von Medienschaffenden gesehen, wie sie im Artikel „Das Pech der Kinder von Del-
menhorst“ (vgl. Wolschner, 2014) vorexerziert wird. Dieser zum Zeitpunkt der Er-
stellung dieses Buchbeitrags noch immer abrufbare Artikel aus dem Jahr 2014 schil-
dert eindrucksvoll die Problematik fehlender lokaler Zuständigkeiten für eine sehr
wahrscheinliche Überversorgungskonstellation. Ausgangspunkt der Recherche war
die im Faktencheck Gaumenmandeloperationen festgestellte deutlich überdurch-
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schnittliche Tonsillektomie-Rate bei Kindern und Jugendlichen aus dem Kreis Del-
menhorst. Die Vor-Ort-Recherche zeigte, dass Leistungserbringer, Kostenträger und
Ärztekammer mit der Frage der Problemadressierung oder allein schon mit der Ver-
antwortungsübernahme für die Initiierung eines Prozesses der Ursacheneruierung
(zunächst) überfordert sind oder an diesem kein oder nur geringes Interesse haben.
Die im Artikel gut herausgearbeitete Defensivkonstellation dürfte in Deutschland
die Regelkonstellation darstellen, nicht zuletzt, weil eine stringente Befassung mit
Über- oder Fehlversorgung von den oben genannten Stakeholdern kaum geübt ist
und weder Handlungsanleitungen noch Vorgaben hierfür existieren. Zudem ist ein
nachdrückliches Engagement in diesem Themenfeld für den die lokale Aufklärung
vorantreibenden Akteur mit einem erheblichen Risiko behaftet. Dies nicht zuletzt,
weil er – ggf. ohne zeitnah sichtbare Besserung – die Befassung mit einem nur für
einen überschaubaren Teil der Bevölkerung relevanten Versorgungsthema vorantrei-
ben muss, was bei relevanten lokalen Akteuren Unruhe und die Aktivierung von
mannigfaltigen Abwehrmechanismen auslösen und mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu konfliktträchtigen Situationen führen wird, die nicht immer zweifelsfrei auflös-
bar sind. Allerdings braucht es genau solches Engagement sowie eine Position, die
die erforderliche Hartnäckigkeit und Unabhängigkeit sichert, um die über Jahre oder
Jahrzehnte hinweg gewachsene Praxis in regionalen Versorgungsbiotopen zu hin-
terfragen und Modelle einer ggf. vergleichsweise risikoarmen Erwirtschaftung von
Gewinnen zulasten der Bevölkerung/des Patienten ins Wanken zu bringen. Die in-
zwischen in dem von den Faktenchecks vorrangig adressierten Krankenhaussektor
erreichte Dramatik der Situation wird in der Entschließung des 121. Deutschen Ärz-
tetages zur Drucksache Ic-45 eindrücklich deutlich. Hierin heißt es:
„Über- und Unterversorgung ebenso wie die unzureichende Personalausstattung in der Patien-
tenversorgung zeigen, dass es zu einem vertauschten Zweck-Mittel-Verhältnis gekommen ist.
Zweck des Gesundheitssystems sollte die bestmögliche medizinische Versorgung der Bevölke-
rung unter Wahrung der Ressourcenallokation sein. Ärzte und Pflege werden aber zunehmend
als Produktionsmittel instrumentalisiert und können ihren eigentlichen Auftrag am Patienten
nicht mehr angemessen erfüllen. () Die Ökonomie darf nicht in der Krankenhausversorgung
als Selbstzweck im Vordergrund stehen. Die Behandlung kranker Menschen wird zunehmend
zu einem Mittel, um Umsatzrendite zu erreichen. Krankenhäuser sind aber keine Profitcenter,
sondern Teil der staatlichen Daseinsvorsorge. Deshalb sollte die Gewinnausschüttung von Kran-
kenhäusern an Anteilseigner gesetzlich reguliert werden.“ (BÄK, 2018, S. 174)
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Die eben skizzierte Funktion eines Qualitätsmonitors mit regionaler, aber sektoren-
übergreifender Perspektive ist in Deutschland bislang keinem Akteur zugewiesen
und kann auch durch eine noch so engagierte Medienlandschaft nicht flächende-
ckend verlässlich übernommen werden. Es ist nicht sichtbar, dass die aktuellen und
die perspektivisch angedachten Qualitätssicherungslogiken in absehbarer Zeit die
Stärkung einer solchen Funktionsübernahme durch regional orientierte Akteure er-
möglichen werden.
Bei dieser Ausgangslage stellt sich die Frage, welche der bislang eher defensiv
aufgestellten Systemakteure in diese Funktion hineinwachsen könnten/sollten. Eine
mögliche Perspektive ist die stärkere Einnahme einer Public-Health-Perspektive
durch die Länder und die Ausrichtung verstärkt koordinierter Aktivitäten zur Ab-
stellung von Über-, Unter- und Fehlversorgungssachverhalten in einem zu kodifizie-
renden Zusammenspiel mit Kostenträgern, Verbänden von Leistungserbringern und
den Systemnutzern. Dass diese Perspektive als bundesweit einheitlicher Weg eher
unrealistisch ist, ergibt sich allein schon aus den höchst heterogenen krankenhauspla-
nerischen Aktivitäten und den geringen Steuerungsmöglichkeiten der Länder in den
übrigen Sektoren. Die Aufgabenzuweisung und die Möglichkeiten der gemeinsamen
Landesgremien nach § 90a SGB V sind bislang begrenzt. Eine andere mögliche Per-
spektive ist die stärkere Kommunalisierung der Einflussnahme auf Versorgung und
Qualität, wie sie sich in ersten Regionen Deutschlands in einer Professionalisierung
der Public-Health-Kompetenz auf kommunaler Ebene abzeichnet (z. B. Kommunale
Gesundheitskonferenz des Landkreises Reutlingen, http://www.kreis-reutlingen.
de/gesundheitskonferenz, 03.08.2018). Einer Überweisung der oben beschriebenen
Verantwortung an die Kommunalverwaltung und deren Dienste (z. B. den öffentli-
chen Gesundheitsdienst – ÖGD) müssten mindestens folgende drei grundlegenden
flächendeckenden Veränderungen vorausgehen:
1) angemessene personelle und sächliche Ausstattung des ÖGD
2) deutliche Erweiterung der derzeitigen inhaltlichen Ausrichtung und der Ver-
antwortung des ÖGD
3) eindeutiges und abgesichertes Mandat zur Führungsübernahme bei der Auf-
klärung von Über-, Unter- und Fehlversorgungssachverhalten in Verbindung
mit der Verpflichtung der Leistungserbringer, auf diesbezügliche Anfragen
des ÖGD adäquat zu reagieren
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In beiden Konstellationen müssen die Prozesstreiber über ein verlässliches Berichts-
wesen kontinuierlich über Auffälligkeiten in einem breit ausgerichteten Set von
Area-Indikatoren informiert werden, um den Fokus neuer Aktivitäten und die Nach-
steuerung bei bereits behandelten Versorgungsthemen gezielt ausrichten zu können.
Auch die Aufgabe, ein derartig verlässliches Berichtswesen zu entwickeln und
zu betreiben, ist weder zugewiesen noch definiert. Die Indikatoren eines solchen Be-
richtswesens sind nicht festgelegt. An dieser Stelle haben sowohl die indikations-
spezifischen als auch die auf Versorgungsstrukturen ausgerichteten Faktenchecks
wichtige Entwicklungsarbeit geleistet und bei begrenzten Ressourcen erstaunliche
Impulse setzen können. Es ist offen, ob und wer bereit ist, die mit Auslaufen der Fak-
tenchecks Gesundheit bei den untersuchten Versorgungsthemen entstehende Lücke
zu füllen. Soweit für die Autoren ersichtlich, ist der Lückenschluss weder durch das
nationale Gesundheitsportal geplant, noch durch existierende Versorgungsatlanten
(z. B. Versorgungsatlas des ZI), die Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene
oder die hierzu in unterschiedlichen Qualitäten auf Länderebene auch mit kleinräu-
miger Ausrichtung bestehenden Informationsportale etc. zu erreichen. Eine andere
Perspektive stellt die Entwicklung und Implementierung von Steuerungsansätzen
dar, die zur Reduzierung von Versorgungsineffizienzen beitragen, indem sie die Ver-
sorgernetzwerke fokussieren, die durch ihre medizinischen Entscheidungen zu einer
mehr oder weniger effizienten Versorgung beitragen. Ansätze zu einem selektiven
Kontrahieren mit Leistungserbringern, die Verantwortung sowohl für die medizi-
nischen als auch ökonomischen Versorgungsergebnisse übernehmen (Accountable
Care Organizations) – also eines Paradigmenwechsels von der Geografie hin zur
Untersuchung von regional ausgerichteten (sektorübergreifenden) Versorgernetz-
werken –, sind zwar in der deutschen Forschung zu beobachten, bis auf wenige
Ausnahmen aber in der Praxis nicht sichtbar (vgl. Nolting, 2018). Selbst wenn es in
den kommenden Jahren überraschenderweise zu einer breiteren Etablierung solcher
Steuerungsansätze in der Fläche kommen sollte, werden zumindest für die Bewer-
tung des Ausgangsniveaus der Versorgungslage in den Netzwerken Orientierungs-
werte benötigt, wie sie mit den Faktenchecks Gesundheit in vielen der bearbeiteten
Themenfeldern bereitgestellt worden sind.
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